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PREFACIO 

Estas lineas representan la culminaoi6n de una seria 

de eetuerzoa¡ no aolo por parte mía, aino de loa profeso-' 

rea del Curso de Cirugía General, a quien debemos en 1111-

oho loa conocimientos adquiridos en la ardua jornada que

implica la continua atenci6n del paciente gravemente lea.!,!? 

nadcf quien ae oonYierte a au vez en lA Puente inagotable 

da conocimientos 1 sabiduría. 

i.i especial mi reconooi11iento al Dr. J. •ariano Her

nandu UpH gufa 1 asesor de este trabajo quien con pa

cienoia 1 serenidad al mismo tiempo que con dinaaismo me

a.vud5 a oomprenler la parte medular de este eatuerzo. 

Al Dr. Pedro •aldonado lucio quíen con su oolaborac! 

6n científica 1 desinteresada hizo posible en parte l~ 

aecci6n preeliminar del trabajo. 

Al Dr. Alfredo Vicencio Tovar : piedra a11811lar del

Curso que con entusiasmo y dinamiemo dignos de .ejBllJllo,

noa lleva de la mano desde la inici~ci6n hasta la culmi~ 

cidn 1 moment~ final del Curso. 

A todos mis maestros y compañeros que me proporcio~ 

r6n un 00110epto en el conjunto de loe conooimientoo de una 

disciplina din&mica y evolutiva : La Cirugía General. 
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A mi Esposa por su infinita paciencia quien fu~ tamb,i 

en oompañera en el laborotorio de Histopatolog!a y oon su-

coolsboraoi6n e inepiracien 1 un camino a la euperaoi6n. 

Y en un oap!tulo separado especial a todoR loe paoie.!l 

tes gravemente lesionadoR; parte insustituible que unen t..2 

doR loe factores y eon le motivaoi~n, f!n primordial y "!!!: 

nantial i11Rgotable de oollOeptoa a~n por deecubrir. 
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INTRODUCCIO~ 

La inquietud que generó un estudio de l~ índole del-

presente nació a partir de la observación, en la magnitud 

creciente de individuos politraumatizados; atribuida en--

tre otras cosas a la mecanización, al incremento de la V,!! 

locidad en los transportes, las características urbanas--

de las grandes ciudades y al incremento de las causas Vi,2 

lentas que modifican nuestra estadística de morbi-mortal! 

lil paciente politraumatizado generalmente ae enouen-

tr·a en la etapas ~s productoras de la vida y es frecuen-

temente invalidado o llega a morir por el trauma mismo o-

por complicaciones inherentes al miemo¡ estos problemas--

de gran mngnitud, traaoendanoia aocial son sin embargo---

vulnerables en varice niveles de la enfermedad. 

Divaraoa autores oomo Soully en Korea (1), Salden en 

&uiza (2) recientemente han informado una frecuencia da--

embolismo graao deepuee de un traumatismo importante qu&-, 

llega hasta un 80 ~ de loe oaaoa1 reoonooiendo que en el-

15 al 24~ de estos pacientes oon embolismo graso la causa 

directa de la muerte ea el embolismo mismo. 

Baqueiro1 Grif~ y ?0:anzano desde el punto de vista e:ii; 

clueivamente clínico reportan una freouencia del síndrome 

qu~ varía del o.8 al 25 ~ eetar4o esto en relación al !n

dice de eoapeoha y criterios diagnosticos. (3) 
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la magnitud de lesiones asociadas, y ademas significativt_ 

mente por el manejo que ee de al problema, 

Por detinici6n se describe a el embolismo graso comol 

"••.la presencia de grasa neutra dentro de los vaeos san-

B11ineo11 deepreniida de un sitio lejano, que puede aer de-

loa tejidos blandos, de la m&iula osea o praoticamente de 

ou,.lquier 6rgano .. ," (5 ) 

le un tenti!eno collllfn deapues de un trauma eevero, Pª.! 

tic11llll'llente posterior a meoanismos por deaaoeleraoi&n 1 

p. e. accidentes automovil!sticoe, La entidad ratol8gica-

•• conoce deade hace 1111cho tiempo en cambio los aepectoa-
¡ 

1 

olfnicos de ella han despertado interla baata tecllaa r-

oient•• 

! En este trabajo pretendemos demostrar que ea factible 

1 

el estudio y el diagn6atico temprano del embolismo graso-

postraum&tico estudiando una muestra de pacientes poli:--

1 
j trau11&tizados con leai6n tiaular extensa, siguiendo au !!:" 

! 
voluci6n clínica y realizalldo de i11mediato a su ingreso a 

,; l 

j 
una unidad hospitalaria la bÚequeda de @mbolos grasos en-

sangre venosa con una tEonica que se propuso en un traba-

jo preeliminar en 13 paoientea en el año de 1977 por Bill!!-

lin l.ahiri ( 6 ) autor que propone nuevos estudios a otros 

inveeti,gadores. 
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Existen un rmmeroeo grupo de pacientes como lo demue! 

tren McCartb,y y cole. que desarrollan pocos síntomas y si& 

nos de emboliomo y que se clasifican como subcl!nicos por-

no desarrollar cuadros con síntomas considerados por alsil 

nos como patognomSnicos y que contribuyen a estados que se 

clasifican como ineuficieno<a respiratoria postrau9'tica

po~ la supRrposioi6n de cuadroa. (4) 

La disparidad en las frecuencias de las series en r-

laoi6n a lae frecuencias de lea mismas deperde del materi;: 

al que se eatudie, ea muy alto en material de autopsia y-:. 

ea .&a bajo en los aspectos meramente clínicos dependie.!! 

do adeaiis como ya se dijo del perfil de sospecha y de loa 

criterios de diag~stico. 

Un diagn6atioo temprano ea crucial como factor cara-

un tratAmiento i11111ediato1 BL OBJFrn J.iUNDA!llli2iTAL JIE l!aTil-

TRABAJO ES ELABORAR Y J'UNDAMFllTAR UN CONCiPl'O D1'J ALTO RII§ 

GO Y BUSCAK OBJ~IVOS DE DTAGNOSTICO ASEQUIBLES, REALI~A-

BL~, DE BAJO cnsTO y proponemos un m~todo auxiliar di_!g

n6stico que permite en forma rápida y demostrativa llegar 

a el diagn6etioo preciso, 

Los pacientes con este C"edro: bien evolucionan hacia 

la resoluci6n o a la muerte, esto deperde, de la gravedad 

del caso, el estado cardiorrespiratorio previo, la edad, 
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Se persigue así incrementar el arsenal diagn6stico de 

que diaponemoa para tratar así a rn1estros pacientes poli-

traumatizados. 

Ea necesario señalar que en clínica no existe un hecho 

aislado que permita nor si solo estableoer diagn6sticos y 

por lo tanto es necesario nunca perder de vista el todo que 

conforman el conjunto de datos olfnicos de laboratorio y

de gabinete que en forma unitaria pArmiten elaborar con-

certidumbre diagn6stiooe y tratamientos adecuados. 
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JUST IFICACIO!;J•,S 1 

Este estudio se justific6: 

a).- por la existencia de pacientes politraumatizados 

en magnitud elevada y que generalmente son jovenes en ed,! 

des productivas; los cnales requieren de una atencic5n m~di:. 

ce adecuada, para ayudarlos a reintegrarse a sus activid.! 

des evitando que debido al tiempo de instalaoi6n y oonooi 

miento tardio del embolismo se oondioionen secuelas qu

puedan ya dejar un daño permanente o en el peor de los C.! 

sos condicionar la muerte, 

b).- por tratar de conocer lu presencia de ~mbolos .... 

grasos por medio de un m8todn objetivo siendo un hecho de 

fundamental inter8s científico. 

o),- La existencia de hospitales de Traumatología -

pertenecientes a la Direcci6n General de Servicios M~ioos 

del Departamento del Distrito Federal y el heoho de que en 

ellos se realiza la atenci6n de un número importante de Ji.! 

cientes politraumatizadoe; justifica ttionioamente y garaa 

tiza este trabajo9 respecto a ou realizaci6n. 

d).- La existellcia de archivos clínicos y expedientee 

que se elaborar6n durante el ingreso y evoluoi6n de los P.! 

cientes en estas unidades¡ permitierdo por su existencia

el registro de datos y la eluboraci6n prospectiva de este 

trabajo. 
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e).- La existencia de aseeor{a y eupervisi6n de la Ji 

fatura de Enseñanza del Hospital de Urgenoiae CoyoaoRn X.!! 

CO que permiti6 la retroalimentaci6n del Trabjo es una j~ 

tifioaci6n tlnica del mismo, 

f).- la aeesorta y euperviei6n del Jefe del Cureo de 

Cirugfa General ee tambien fuente de retroalimontaoi5n 7 a 

la ve11 jueti1'ioaoi6n Uonioa del trabajo. 

g).- La existencia de un laboratorio de anlliaie el{. 

nioos, un laboratorio de Hiatopatolog!a y elementos que-

pel'lllitan lª atenci6n y terapedtica de loe pacientes, inol,!l 

aiYe de una sala de terapia intensiva en caso dado, 

h).- Por arializar un problema que tiene magnitud el.! 

vada, iraacendenci~ eooial y además que tiene w1nerabil! 

dad¡ lo anal juetitioa lllleatro eatuerzo y otros m4a incl,!l 

aive, 

1),- por la existencia de personal mEdico y paramld! 

co motivado para la realizaoi6n de este trabajo, laboranl.o 

actualmente en loe hospitales de ~raumatolog!a del Depar

tame~to del Distrito Federal, 

j ).- por tenl.er a aspee toe de prevenci6n tro.tamiento 

precoz y tender a evitar la invalidez y la muerte, pol!t! 

ca actual de nuestra medicina insituoional. 
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HIPOTESIS 

"EL DIAGNOSTICO OPl'lltTUNO Y Ali:X:UJUIO DEL liltBOLI5)10-

GRA50 EN hlL PACI!llTS: POLITHAUMATil;;ADO 1'l> FªCTIBLE E§ 

TABL~'Olli:lDO UN ALTO P~:llF'I!. DE SOSPEX:HA CLINICA Y CON 

AYUDA DEL TEST DE COME POR CONGELi,CIOli DEL COAGULO 

SAhClUilUJO. " 
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OBJErIVOS 1 

1.- INMEDIATOS : 

a).- DEMOSTRAR QUe ES FACTIBLE EL ESTUDIO y DIAG~OS

TICO ADFX:UADCS DEL PACIENTE CON DIBOLISMO GMSO f'OSTIWl

MATICO. 

b).- DIFIJNDTR EL COliCEPTO DE "ALJrO PEHFIL DE UIBOLI.§. 

110 GRASO l!N EL PACIENTE FOLITR~UMATIZAllO CON LE:SION TISU• 

LAR BllTEllSA 11 

o).- llSTUD!AR UllA MUKSTR~ DE PACI1llTiB POLlTRAUllATI

Z.ADOS CON LmroN TISULAR EXTEl\SA y DE!'Ek)!IliAR LA INCIDl!i 

CU DE DIBOLISllO GRASO t.N LA MISMA, ASI COMO SU llORBI- -

MORTALIDAD. 

d).- INCR)')ll!llTAR EL ARSUlAL DIA~OSTICO DEL MEDICO 

QUE ATIENDE PACPNT~ POLITRAUllATI<.;.DOS. 

e).- SIOOUlR LA EVOWCION CLINIC~ DE LOS PACIENT:iia

CON DIAGNOSTTCO Dr; l}IBOLIS~IO GRASO EN FORMA PllJOOOZ Y ¡;:¡..: 

PORMA COMPARATIVA A LOS PACIF.l<'r ~s CON DIAGNOSTIUO TAllDIO 

: 2,:.. llBDIA!'OS 1 

a)-l!B'l'UDIAR LOS LINEAMIKNTOS BASICOS DE PROFILi\XIS, DIA_g 

NOSTICO, TEilAPWTICA Y MANF.JO ADJOOUhDOS DJ:;L EMBOLISMO GR1 

so. 

b).- MONTAR KN NUESTRO HOSPITAL UN/, T.aJNICA S~CILLA 

ECONOMICA y ACCESIBLE QUE PZRMITA CORkOBORAR EL nIAGNOST! 

CO DE :E>!BOLISMO GRASO. 
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ORGANIZACION DEL TRABAJO 

Fu4 preciso comprobar en este trabajo nuestra hip6teeisy--

es decir¡ fundamenta.r que : " El Diagn6atico oportuno y ade-

ouado del embolismo graso en el paciente politraumatizado ea-

factible estableciendo, un alto perfil de sospecha clínica y-

con a.YUda del Test de corte por congelaoi6n del co4gulo san-

guineo. 

)lueatra unidad de investigaci6n tu& fundamentalmente : ill.-

paciente politraumatizado, con sus datoa clínicos y el test-

de oorte por oongelaci6n del co4gulo aanguineo correlacionan-

do loa datos clínicos con el resultado del test¡ contrastando 

ambos aspectos. 

Para tal efecto ee ue6 una muestra representativa de pacie.! 

tea politrau111Btizadoe, aterñidoe desde eu inicio en el Hoepi-

tal de Urgenciaa Coyoacan "XOCO"¡ loe cuales tuer6n atelld.idoe 

integralmente en esta inetituoi6n y fuer6n sometidos a control 

clínico eetrioto de bdequeda intencionada de datoa de emboli!:' 

mo graeq adem4e desde luego sometidos al estudio del oo4gulo-

eanguineo cortado por congelaci6n y teñido para grasas. 
1 

.! El tiempo límite del estudio tu& del 5 de marzo de 1980 al 

9 de octubre de 1980 es decir 8 meeea 4 dias. 

Para un correcta interpretaci6n se definir~n algunos term! 

nos a oontinuaoi6n : 
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Por embolismo graso entenderemos " ••• la presencie de grasa 

intravascular, neutra, desprendida de un sitio alejado que -

pueden ser los tejidos blandos, la mAdula 6sea o pmitiloamente 

cualquier 6rgano1 este fen6meno ea frecuente posteriormente-

a traumatismo ••• " (6) y ('i) 

Este hecho puede ser hallazgo de neoropaia o bien mallitee= 

taree cl!nioamente por el "s{ndrome de •bolia grasa". 

El !1si'Piro111e de embolia grasa " se caracteriza por la tri.! 

da 1 Hipoxia, petequias, cont'usi6n ment•l• Eatoa eíntomaa--

•e manifie•tan 48 a 72 He posteriormente a un trallllaii•mo. (7) 

liisten casos de .. boliamo eubol!nioo, ea deoir no manifi• 

esto en la forma cl'8ica y detectado con examenee eapeoialea

de laboratorio como son loa gases arteriales, la lipaaa sArt.: 

ca, la detecci6n de grasa en orina y en esputo, entre otrss

auchae pruebas indirectas que nos ~dan en fol'lllll indireota

a determinar el embolismo graso. (10) y (4) 

El teat del oorte por congelaci6n del oo'8ulo sanguineo--

ea una sencilla prueba de laboratorio que nos permite median

te el exufn al microscopio de luz detectar en un cc4gulo saJ! 

guineo¡ la prescencia de ~mboloa grasos teñidos con coloran-

tea para grasas. ( 11) 

Consiste en tomar sangre periférica y dejarla coagular pa

ra obtener un cc4gulo, el cual se corta por congelaci6n y se

tiñe para grasas. 
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Ori6stato 1 Es un Instrumento de presiciór. que nos ayuda a 

congelar piezas quirúrgicas a temperaturas muy bajas, a las--

cuales los tejidos tienen una consistencia firme y puede~ ser 

sometidos a corte de presici~n para incluirlos en laminillas-

y ser observados en el microscopio. 

Paciente Politraumatizado: es aquel tipo de paciente que--

ha sufrido lesiones mi!ltiplesJ trauma en auto de dos aparatos-

o sistemas, o en mgs de dos de las grandes regiones del orga-

nismo, ya sea r crtneo, cuello, torax, abdomen o miembros. 

Los Hospitales de Urgencias del Departamento del Distrito--

f~deral y de ellos el de Urgenoias Coyoacan son los si ti os en 

dome se concentran el mayor rumero de politraumatizados en -

la ciudad de MAxi onJ se efeotu6 la toma de la muestra de*-

Hospital de Urgencias Xooo Coyoacan la cual se tom6 al azar--

para que tuera m<ts representativa. 

Se tabular6n los res\ll tados tanto por cantidades y por---

pol'oentajes manejandose en forma comparativa los porcentajes-

así como las cantidades en n~meros absolutos contrastando los 

dos diferentes grupos de aspectos clínicos y resultados de---

laboratorio del test propuesto en el estudio. 
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FUl'llTES DE DONDr: S!i T0!41lit0ll LOS DATOS 1 

Las fuentes de datos de este trabajo en su parte est.!!: 

d!stica y clínica fuer6n los expedientes de los pacientes 

y a partir de la observaci6n y recolecci&n de loe mismos-

ya que se trat6 fundamentalmente de un trabajo prospActi-

vo, asi miemo se elaborar0n un libro de registro en el-

~us se anotar6n el nombre del paciente, sexo, edad, diag-

n6sticos, No. de registro, fecha de ingreso, fecha de es-

tudio de test oriost4tioo y resultados del mismo. Ae! mi.! 

mo en hojas tabulares se registrar6n loa datos de los P.!-

cientes relativos a eignos y s!ntomas de embolia grasa y-

svolucicSn tratamiento y complicaciones anotando desde lu~ 

go nombra, registros, fechas etc. 

Se regiatrar6n ademas : Signos vitales al ingreso,~ 

la preeoenoia de disnea, cianosis, hiperpnea, polipnea, e!l. 

tertores, confusión mental aparioi6n de petequias, colll8 1-

irritabilidad insuficiencia respiratoria, insuficiencia--

renal a pal'tir de los signos y efntomas de lae mismae. 

La parte bibliogr~fica se anexo. al final del trabajo 

por 6rden de referencia a las mismas ci tao y con título y 

nombre del autor y artículo coI'reopondienteo 

Los signos y síntomas de embolismo se siguiercSn durante 

la estancia de los pacientes hasta su alta. 
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CONUMO Y A~'f.Er.1:D;;NTJ!5 

Lfpidos en el organismo 

"•.,el t grmino l!pidos comprende numerosas eubsta&

ciae insolubles en agua y muy solubles en los eolventea

orgdniooe, son generalmente hidrocarbonados y de lllltura

leza hidrof'1bica, son ;eteres o substancias capaces de-

formar esteres.,," ( 8 y 9) 

Loe l!pidos suelen tener !unciones energ~tioas y e.! 

truoturalea oomo componentes de la membrana celular y de 

partfculas subcelulares como 1 mitocornrias, microeomaa

nuoleo, forman componentes del sistema nervioso y se al~ 

ce11an en el tejido adiposo, 

El metaboliemo de loR l!pidos es compbjo¡ loe l!plo

doa roda sencillos son loe laidos graeoo que oomo veremoe 

tienen importancia en nuestro trabajo, 

El glicerol un alcohol se combinA. con los d'cidoe

graeoe para formar oon tres mol~culae de loe miemos a 1 

triglioo§ridos, los cuales forman la grasa nuetra de nue.!!. 

tro organismo. 

La m~yor parte de ~cides grasos son monocarboxfl.ioos 

ouyo radical alquilo o alqu!lioo represente una estruct~ 

ra de hidrocarburo en ló mayoría de loa casos lineal y no 

ramificado, en los organismos animales solo existen nor

malmente 4oidoe grasos con número par de carbonos¡ en ca.!!! 

bio loR impares existen en forma fugaz en algunos de loe 
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pasos dal metabolismo intermedio. 

En los ~cides grasos que existe saturación de ligadJ!_ 

ras oon hidrógenos se habla de eaturaoi6n y ee lee llama 

poli-ineaturadoe, para diferenciarlos de loe que tienen

dobles ligaduras que se denominan insaturados o poli-in

aaturadoeJ loe ~cidos poli-ineaturadoo son comunes a loe 

organiamoe animales siendo loe mas frP.ouentes 1 el palm,i 

to-olP.ioo, el oleico, linoleico, lineUnico, el araquidi. 

nioo y otros derivados de ellca. 

La mayoría de ellos se die6cian liberanio hidrogeni.2 

nea de au grupo oarbo:m:ilo ain embargo eu grado de dhoci! 

ci6n ea relativament" bajo, 

11. glicerol puede tambien onmbinarse con una moUc.!!,

la de 'oido graao para fo!'tllar monogliéridoa o con dos y

tormar diglic8':-idoa. Las oombinaoionee pueden ser ditera.!! 

tea para cada mol~oula o bien tambien puede ser la miaaia, 

La grasa neutra ae encuPntra tambien tormanio par

te de las prostaglaniinae y eetao tienen fracciones lip.f 

dioas con actividad estimuladora ue la fibra lisa y con

actividad vaeodepresora equiparables peso a peso a laa-

mollculas de adrenalina o noradrenalina. 

En la sangre loe l!pidos se encuentrnn estabiliza-

dos en diveraas formas : quilor.:ic.-ror.ee 1 l'c-~x'ol!pidcs y

complejos lipoproteicos. Toman parte muy activa en .iichc 

estabilización las glob:ilinae, la albÚn;in:: y las i;-rMei-
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nas plasmáticas, que a nivel del hepatoci to se combinan

con las grasas para forma1• los complejos lipoproteicos

ya citadon; estas uniones se pueden romper con alcoholes. 

Posteriormente a la ingosti6n de grasas estas son-

digeridas en el est6mago e intestino merced-a la lipasa

g4stricay pancrelttica, esta ultima liberada por la elltiJI!!!. 

laci6n de le liberaci6n de eeoretitlil- por la presencia

miema de lae grasas en intestino, intervienen tambien

las salea biliareetue tienen un papel emulaiticador lib..! 

randcse por el eet!mu.lo de la oolecietoquinina liberada

ª su vez por la presencia do graoa en las primeras por-

cienes intestinales. 

Loe 'oidoe tAuroccSlico y glucor6nico ee unen a 1011-

extremos hidrof!licos e hidrob6ficos de laa grasas y con 

la ayuda de la ieomorasa ee polarizan aquellos taniendo

una uni6n m4s adecuada y solubilidad aceptable. 

Las lipasas traneformar6n previamente a los trigli

olridos en glicerol y 'cides grasos. 

algunos p&ptidos ae encuentran unidos al ser abeor

vidoa en la luz intestinal, a loa 4cidos grasos y glic.! 

rol para formar loa llamados quilomicronea; fracciones

muy pequeñas de diametro de aproximadamete .5 micras. los 

quilíferos y vasos aanguincos contribuyen a la trnnepo_t 
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taoi8n de loa quilomiorones pero es fundamentalmente la

v!a quilíferoe--oollduoto tor'°ico--vene. subclavia¡ la mas 

importante, pasando por esta v!a las 2/3 partee de las~ 

grasas ingeridas y la otra por l~ via portal. 

Dos traooiones lipídicas de estructura hidrot!lio.,_ 

que por dicha estructura eon taoilmente abeorbidaa aon 1 

101 to11tol!pidos y el coleatel'ol &ate dltimo • eaterifL 

cado por las enzimas esteriticantBB con aooi6n hidrot6p!. 

ca de las salea biliaree 1 ee posteriormente ab10Mrido~ 

por laa vellosidades inteetineles, 

In el plae11111. algunas de las grasas neutras de 1011 quilo

microne11on hidrolizadae por acci6n de la lipasa lipopr.2 

te!nioa 11117 importante en la fisiopatolog!a del embolis

mo graso como se verá deepQts. Loe &oidoe graaoa ·no se-

encuentran libree ae aprecian combinados a la alb1lmina

plaam4tioa. Siendo trasportados a sus destinos ulteriores 

en esta forma. 

Posteriormente al paso de los quilomicrones al plll;! 

ma se observa un aspecto lechoso del mismo, que terlllina

pcr deaaparecer lentamente; pero qus puede ser acelerado 

por la adlllinistr~i6n de heparina, este fenómeno parece

ser debido a un ef<>cto aoelerado1• de la actividad de la-

lipasa lipoprotefnioa, 



-17-

Lae grasas de depcfei to pasan al tejido adiposo, de-

loG dep~eitoe aubcutaneos, tejido conjuntivo y m~dula 6.;, 

eea, aei como tejido intermuscular¡ dentro de la c~lula

los dcidos grasos tienen funciones estructurales y ener

ghicae eepec!ficae¡ Son catabolizados con rarticipaci-

6n de la coenzyma A oxidRdoe dentro del oiolo de los dc,i 

doe trioarbox!lioos donde terminnn numerosas substancias 

metab6lioas. Pueden tambien dar origen a acetil ooenzima 

A siendo esta reacci6n reversible, La efnteeis y degrad~ 

oi6n de 4oidoe graeon es regulnda por diversos factores 

como la actividad física del individuo, la actividad he.! 

monal, a trav~s de lea gl~ndulne: hipdfisie, tiroidea,~ 

euprarrAnalee, pdncreae y g6nadae, 

Los l!pidos eanguineos formodoa por los quilomioro

nee, algunos triglic.rridos, el colesterol y sue oeteree1 

foafol!ridos y lipoproteinas ee encuentran en estabilidad 

normalmente, 

Tienen importancia tambien las lipoproteinaa clasi

ficadas según el tamaño de su mol~cula do menores a may_g 

res en la eiguiAnte forma: la pre-betalipoproteinas ó ~ 

f'racci6n vn¡., le.a betalipoproteinae y las alfa l protei-

nas de mayor peso molecular. 
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Lae Beta lipoproteina.a contienen el gnieao del cole.!!. 

terol y las prebeta lipoproteinas principalmente a trigli 

o6ridos. 
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LOS LIPIDOS EN EL J.;s•r,.no POS~'RAUIMTICO 

Durnnte el estado po0 traum4tico existen algunos CB,! 

bioa en el metabolismo lipídico habiendo descrito Moore

una oxidaoi6n aumentada con ~umento del agua erviÓgcna(l~ 

Loa ~oidos grasos del organismo son convertidos en

coenzima A e incluidos en el ciclo del 4cido tricarbox{

lico, la movilizaoi~n de las grasas a partir de. los dep.§: 

sitos se aumenta considerablemente, 

Dicha lip6lisis y movilizaci6n ne atribuye a las oat.! 

calaminas 1 adrerl"lina y noradrsnalina1 asi como a otrae

hormonae como loe eeteroides, 

Se han reportado sin embargo datos muy controvertidos 

en cuanto al aumento o dismilllloi6n del colestero!t fosf,2_ 

l!pidoe y lipoprotcinae en el estado postraum&tico, 

Se piensa que en loe primeros diae ponterioree al -

trauma hay una ooalescencia de substancias anormal, 

En un estudio efeotuado por Penti y Cole, en Helei.!! 

ky en 1975 (12) se apreci6 

Que loe foofolípidoe, el colesterol y algunos l!pidoe 

diemi111yen respecto a sus cifras en relaci6n a individuCIB 

control en cambio las linoproteinaa aumentan, 

Estos hachee demostrados en Astudio doble ciego se

atribuyer6n a une ma,yor síntesis y utilizaoi6n de grasas 
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a nivel heplltioo. Este hecho probablemente se relaciona-

en forma mu.y importantP oon un probable mecanismo para-

eliminar los !leidos grasos circulantes, Deegraoiadamente 

los cambios en otroa estudios han sido contradictorios y 

el costo de estos estudios ea muy alto no utilizandns~ 

en la oondicidn actual para diagu8stico de embolismo gr.! 
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EL UIBOLIS~iO GRASO : HISTORIA 

La presencia de grasa en los vasos pulmoru:res aco~

pañando a células de la médula 6sea fué descrita por vez 

primera por Zenker en 1862 en politrnumatiZbdos heridos

y muertos en combatA, posteriormente en 1873 i:;rnest Von

Bergman deaperte interés clínico al hacer ¡,, primera de.!!, 

cripci6n clínica de un pacient" con embolia graaa. { 13) 

Sutton (13) reportd deepuA de un largo perfodo de 

olvido durante el conflicto armado de La Primera Guerra 

Mundial que un 10 % de los pr.cientee muertos en combate

preeentan a la Mcropeia el problema. 

Peltier ( 13 y 14) reporte en ln Segunda Guerra~ 

dial una fre1menoia del 20 :~ y en 1956 Scully renorta

citrae de un 24 1~. 

Un oivil Tom Saldeen en 1965 en Uppenl.a Suiza en ª.!! 

topeiaa a victima.a de acoident•e de trltfico hace importa_!! 

tea eatudioa descri bi ando mioroq_uietee e elularea de tej_!: 

do O()njuntivo con fib1•inn introvaecular que atrap• en gran 

c1rntidnd l!mboloe de graea en los va a os pulmonares y repo:,: 

ta una frecuencia del 26 % ( 2) y relaciona en un ll \"-

de los enano al nnboliamo como causa dirnctn de muerte, 

En ln D6cada de loa 70e, se encuentran múltiples r_!! 

portes y estudioo estableciendose avances rcep~cto, eot_! 
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bl eoi enios e algunos conocimientos de la fisiopatología (15) 

y (16) la prevenci6n así onmo el manejo del síndrome de 

embolia grasa; aspectos que son alentadores sobre todo en 

lo que respecta a terapía y sost8n respiratorio que per

miten sobrevivir a muchos pacientes que anteriormente ms 

rian. 

En 1976 l!oylan y cole (7) señalan la tranet'ormaoidn 

de grasa neutra por aooidn de la aerolipaua o lipoprote

inlipaea eArica en triglio8ridna, digliolridoe, monogli,2..1 

ridoe y finalmente en &oidoa grasos tanto a nivel plaall!! 

tico como a nivel pulmonar¡ deecribierñn efectos tÓzicoa 

de eatoa '°idea grasos a nivel pulmonar, nervioso y renal 

oualldn no ee eriouentran ligados a la alb~mina plaaa4tioa. 

En 1977 Lahiri en un reportP preeliminar propone un 

m8todo hiatopatoldgicn de di•gn6atico temprano basado en 

estudios de lluaman de tinoi6n de grasas en vaeos aangui

neos de pacientes con embolia grasa autopeiodoa y trans-

pelado al auj,eto vivo. 

El síndrome de embolia grasa ea uno, entidad que da

d o el índice actual de poli traumati r.ados tiene aotualidlld 

y merece ser estudiada ya que ea un fenómeno relativame.!! 

te frP.ouente y de importancia clínica, 

Es importante aeñalnr que existen otr«e si tuacionea 
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en las cuales se produce 16 embolia grnsa como son 1 Strees 

diabetes mellitus, neoplasias, pancreatitis aguda hemorr.f. 

gioa, neoplasias, infarto ren;il, descompresi&'n brusca y

diversos desordenes metab6licos. 

Estas situaciones mencionadas escapan a las posibil.!, 

dades de nuestro estudio por razones relativas a el tipo

de paciente que manejamos en nuestros hospitales, no in

oluyendnee por ello en nuestro estudio, 
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PATOOlllIA DEL UIBOLISMO GR.&SO 

La fiaiopatolog!a del embolismo graso esta sien-

do a~n revisada y existen hoy en día algunos aspeotoa

controvertidos en cuanto al origen de la grasa se ha~ 

habla de dos tP.oriae 1 la 1·eoria meo4nica y la teoria-

TEORIA IUllANlCA 

Por las oaraoterfaticaa del tejido .Sseo, al autrir 

éste una leai.Sn especialmente en loa mecaniaaoa por di!!, 

aoeleraci.Sn las v•nulaa adheridas a las trabécula• .Se,! 

aa aon d•agarradaa y por asa adhesividad ya descrita-

no suelen colapaaraa como ocurre normalemente en otros 

tarritcrioa, por otra parta la riqueza en la vaaoularJ. 

zacidn a ... , la preaenoia de gran cantidad de grasa~ 

nctra en la ra~ula 8sea ad como la preaidn generada

por el traumatiamo, permite el paso de particulaa 8seas 

y graeaa sobre todo a la circulaci6n venosa. 

Diversos autores sostienen esta teoria baeandosa

en pruebas experimentales al color"ar grasa en anima-

lea en en mMula 8sea con aparici.Sn al producir lesi.Sn 

de dicha grasa en la oirculaci.Sn. 

Blieten autores que estan en desacuerdo con esta

teoria y aluden a otros mecanismos. 
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TJl)RIA BIOQUIMICA 

Algunos autores sostienen que existen en el esta~ 

do postraumático alteraciones en el metabolismo lipf

dico que favorecen al alterar la emuleificaci6n y est,! 

bilidad de las graaae. 

Al alterarse eata situaci6n favorece la coaleaceJ! 

oia de laa grasaa intravaecularee que forman lmbolo•-

graaoa .. 

Eata teoria ea fundamentada en loe cambio& que 11.!! 

ceden posteriormente al traumatismo en lne concentr-

cionea de grasas y eu estabilidad. Sin embargo exist .. 

nucha controversia al respecto. 

PISIOPATOLOQIA llJ::L Da1.o TISULAR 

sea como eea el origen de la graea1 loe elementos 

lesivos estan formados por gotas de grasa neutra de 20 

o mae llioras haata 200, les cuales son transportada•~ 

a trav3s de la sangre hasta el pulmdn sufiendo tanto-

en la sangre cnmo a nivel pulmonar la acci6n de la lipa 

ea lipoprote!nioa, transformandose dicha grasa en mo'!2 

glio~ridos y 4oidos grasos libree no ligados a la al~ 

mina plas~tica1 estos ejercen una acoi6n t6x1oa-infl.! 

matoria en loe capilares y alveolos pulmonares con li-
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Uberaoidn de subetanoia11 VE>•oaotivas del tipo de la ª.! 

rotonina y cininae prcduciemc cambios de la permeabili 

dad con aoenegamientc de º'lulas rojas, a11f mi11mo los

lmbcloe graeoe 11on atrapadoA por fibrina con bloqueo de 

loe veaoe pulmonares que genera a eu ves aparicidn d., 

cor1;ocircuitoa o alun\ao 

Hq ade ... aclutinaci5n plaquetaria 11obre loa .... 

bolea gra101 que lleva a aituaoione1 de trombocitcpe-

nia a loe paciente• con alteracionea de la coagulaoi8n 

11anifieetoa por aparici&n de petequiaa. 

A nivel de la11 paredee alveolares dañada11 H in

terfiere la producoidn del aurfactante, apareciendo O.!!. 

lapao alveolar con exudacidn pla11matica hacia el eap~ 

cio alveolar por a' terao16nes de la permeabilida~ de-:-

1• 11embram. 

Todo lo anterior conlleva a alterar lp ventilaci: 

&n y pertuaidn pulmonarea y au relaci6n, llevando al~ 

paciente a la hi!loxia temprana manifiesta Tlor irritabi 

lidad,o~ntuai&n, polipnea, hiperpnea, disnea, cianoeia 

hav ade""e eatertoree burbujeantee y frotes¡ efntcmae

que aparecen de 12 a 48 hs posteriormente al traumati_! 

mo. Eete medio ea muy nrcpicio para el establecimiento 

de una inteetaci6n bacteriana agregada. 

A p•ear del eficaz filtro pulmon~r lmbcloe grasos 

aon oanacee de atravesar la circulacicSn pulmonar y pa-
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ear aeí a la circulaoi6n general, llegando a otros 6r-

ganos como cerebro, riñ6n, lAChos capilares estableoi

endoee hemorragia petequial y daño tisular difuso qu&o 

ee m~nifiesta por confusión ment.U, irritabilidad, co

ma profundo, y muerte así como oliguria y datos francos 

de insuficiencia renal con retencicSn de azoado&! en la 

piel hay aparici6n de pete~uine sobre todo en las par

tes altA. como cara, tronco y axilas inioiandose en las 

conjuntivas aei como en fondo de ojo con ht111orragi&11~ 

miorocapilares. ( l~, 16, 3, 17, 18, 7, 19) 

En p~.cient~s con defecto del tAbique Xnowlea y cole 

(2o) describen embolismo sistémico fatal oon muerte c.!' 

ai instantanea. 

Sevitt y otros (3) clasifican desde el punto de-

vista tiaiopatolegioo al emb·:liemo :graso en lae sigui•.!! 

tea entidad ea 1 

1.- MJü!INl,NTE 

2.- SINDROME m: FJlBOLI,. ORASA 

3.- W.BOLIS!l.O INCOl·iPL;.'1'0 O SUDCLINICO. 

El cuadro fulminante ea un cuadro mortal posterior 

al trauma casi irunedlatamente, generalmente el mecani.!! 

mo es embolismo masivo del arbol arterial pulmonar con 

aumento severo de las resistencias pulmonares vascula

res y produooi6n de falla cardíaca global o bien por--
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embolizaci8n cerebral severa con coma y muerte. 

•te cuadro generalmente se diagnostica en necrOJ!: 

aia y tiene un fndice del 11 % en politraumatizados..:. 

con trauma severo. 

El síndrome de embolia grasa se caracteriza por-

una tritda cl:Cnica de 1 ffiFOXa!IA PHOaRESIVA, CONFUSION 

MENT•L, PEll'EQUIAS, estaa situadas en cara, torax y co~ 

juntivaa, con el antAcedente de trau111atiamo y qua apa

recen 48 a 72 he despui11 de uh. 

Aqut como se deo:Ca el paso de graea a v8nulae y -

venas de mayor calibre trae como consecuencia altera-

cionee reol8gioa11 importantes, sobre todo ésto aucede

an pRcientee coa choque e hipovolemia importantea. 

Ademia por la liberaoi6n de grasas por lP lip6li

ai0 producida por lae catecolaminas y otras hormonas-

puede haber agregaci6n y coaleecencia de grasa como ya 

ee dijo sobre la que se deposita fibrina y ademAs hay

agregaci6n pl&Quetariatlos eritrocitos pueden ser atr.J! 

pados en estos ~mbolos mixtos, 

Han sido demostrados plenamente los doidcs grasos 

libres a nivel pulmonar por t~cnicas de electrcinmuna-.t 

toreaie por Sherr en New Jersey en 1974 (18), identif!, 

cando a les !cidos palmftico, este~rico. oleico, lino

leico y araquid6nicoentre otros ademas de mono, di y tr!_ 

glic ~ridos. 



-29-

Experimentalmente Haueberger y col. (19) han pro-

duoido con la administraci6n endov~nosa de estos 4oido• 

grasos a ratas de laboratorio¡ e!ndrome de embolia gr.!. 

ea y cambios postmortem a nivel de los lechos pulmona-

res llll1Y semejantAso 

Bltisten algunot1 trabajos que re1aoionan la teni8,! 

oia a ligarse,( 7 ) de los leidos grasos a la albtlmina 

slrioa estableciendoee una interrelaoi3n inversa en

ouanto a su toxicidad habiendo un mayor ·.-.iallo·, en loe

pacientee cnn albtlmi1,1& baja. 

Tambien se re~ortn una gran capacidad de los ~o.!.

dos grasoe como agregantes ploquetarioe produoiendo

tromboci topenia eistlmicn manifiesta con pdrpura tromb,2 

oitop8nioa 0 

Macroacopioamcnte a nivel pulmonar se aprecia que 

hev edema con importante aumento de peso de los pulmones 

areas de obstrucción vascular que corresporden a segme..!! 

tos ventilados pero no pert'undidos. Ha.v adem~e broncees. 

pasmo y vasooonetricci6n hay areas de colapso alveolar-

(traducidas por imagen de copos de nieve a loe !!X), y-

ademas" a nivel microscópico hemorragia intersticial al 

teraciones del epitelio, degeneración de loa neumocitos 

membranosos que se necrosan y transforman a granulares. 
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Ha.v microatelectaeiaa y aparici6n de una eubetancta 

que desintegra al surfactante, 

Todo parece confluir al final a alterar la relac,! 

cfo ventilaci6n / pertuei~n con la consiguiente hipoxe-

11ia ae describe aumento de la diferencia alveolo-ane-

rial de 02 oon dhmi1111ci~n de la oxigenaoi6n1 que lle-

va a un aument.o del trabajo respiratorio con el conai-

guienh aumento de la re•iatenoill a la diehneibilidad 

pulmonar (diaainucic1n de la oompliance) tenÓmenos que-

conllevan la hipoumia y el 119tablooimie•to de la i~ 

ticienoia respiratoria, 

H1111odinalllicamonte ha:v aum<'nto de lR tenai8n art~ 

rial pulmonar, de la preaic5n pulmonar en cuña con di.!-

minuci6n de la preaic5n aneriolar pulmo1111r diaminuci-

6n del gasto cardiaco y de la piesi6n artertal sietl--

mica con aumento del trabajo del nntsculo cardiaco que 

finalmente fallece llevando a la muerte al paciente •• 

no aon revertidos de alguna torma estos hechos, 

Las leeionee no se confinan solo al pulm6n que en 

cierta medida tunciona como un filtro y las lesiones-_ 

pulmonares constituyen cerca del 75 f. de las lesione•-

no ee raro en fonee. ninguna la aparición de fairociiosia 

de loe trombos y eu lisie aei como la aparioi6n • e o@!P 

las cebadae productoras de heparino, 
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DIAGl'IO.:TICO y ThA'r.1.Mrr:11TO DEL j,)IBOLIS~\O OiiA50 

El diagnóstico puede ser en algunos caeos sumame.!! 

te rácil o bien extremadamente dif{oil en otrosf debe

eetablecerse un al to !ndice de sospecha, son muy imp.sr 

tantee los antecedentes del paciente¡ el dato de trau

matismo reciente, (48 a 72 he.) es muy importante so-

bre todo si ea severo, y en pacientes con fracturas de 

huesos largos en particular loe f lmures y tibia asf º.!! 

mo la pelvis, el machacamiento de los tejidos blandos

y el mecanismo de lesi6n por desacel~raci6n. 

No existe un síntoma o signo patoenom6nico pero-

son muy importantes el riah ,,etequial el cual aparece 

12 a 24 ha y en ocasionee hasta 5 a 6 diae deepulo del 

accidente, el dato de disnea ea importante oaracteri-

!landQee por ser sdbita, acomrañada de polipnea, hiper_: 

pnea y frecuentementA cianosie, la dionea intempestiva 

y brusca en muy sugestiva estando presente en casi to

dos loe casos, puede haber síncope y hasta muerte eÚb.i 

ta en forma dramdtica, se describen alteraciones del-

sistema nervioso central como irr1tabilid&d1 oonfusi~n 

mental, obnivulaci6n has~ el coma pasando por estadi

os intermedios es frecuente la exitaci6n psicomotr!z. 

A la auscultación pulmon,•r pueden encontrarse e.! 
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tertores y sibilanciae así como a la auecultaci6n del 

area cardiaca taquicardia, reforzamiento del 2do ruido 

pulmonar y frote, aparición de galope, que pueden con

fundir frecuentemente al ol!nioo con sobrecarga de lf

quidos y edema agudo pulmonar. 

Como estudios auxiliares una sdbita baja del bel!!! 

toorito ea augestiva aullil.ue no eapecffica, hay anemia

oon baja de la hemoglobina y muy BUIJ'eativa trombocito-

penia basta 50,000 plaquetas pol'lll!l3 elevaoidn de la lJ.. 

paaa alrioa auD1¡ue se deva en forlll!l muy tardia en -

aproximadamente en las 2/3 paM;eade loa casos 1 en mu

choa otros padeoimisntoa. (13) 

Se han intentado buscar cifras significativas de

Tributirinaaa (21) •in datos evaluables por el momento 

adda loe datos de las enzimas como TOO y 'fOP y DHG

aon muy controvertidos por el momento, 

Se intent6 encontrar un significado a travb de -

la determinaci6n de las oitroa de colesterol, lfpidos

y lipoproteinas eCriooe sin ser espec!fioos y oon datos 

que se contra~onen en diversos trabajos. (12) 

La bdequeda de gotas de grasa en orina y en esputo 

son datos que pueden servir pero ~parecen en las formas 

graves y en estadios avanzados. 
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Sohwarh describe (12) la prueba de Scuderi qu-· 

conaiste en quemar orillh en un mechero y escuchar el~ 

ruido producido por la grasa al quemarse sin embargo~ 

esto es 1111y subjetivo, 

La ultracentrituge.ci6n del plasma puede hacer CO,! 

leecentee las gotas de grasa y ee ha usado t•mbien co

mo un awciliar más. 

l'.e importante el exam'n radiolcfgico del tor".x en

donde se han de11orito la imagen en copos de nieve pri.!) 

cipAlmente en las bases y congeeti6n parahiliar tenis.!! 

do valor 11obrA todo ei anteriormentA era normal. 

El E. c. o. Puede mostrar datos de isquemia, dil! 

taci6n ventricular, aparici6n de ardas S prominentes~ 

en D I QIII inverai6n de la onda T datos que también en 

otroe padecimientos con sobrecarga derecha ee observan. 

Debe excluirse en el diagn~stico diferencial a la 

ineufici••ncia respiratoria poatraumdtica, al embolismo 

por trombos eanguineoe, alteraciones como el edema ~ 

do pulmorui.r, la neumonitis por aspirnci6n, oualquie~ 

tipo de intecci6n pulmonar inclueive loe traumatiemos

torlfoicos y cransoencefdlicos o abdominales altos, si

cursan sobre todo con s1ndrcme de coagulaci6n intrava_! 

cular diseminada y petequias, siendo esto en cc~.siones 

complPjO y dif!cil de corroborar, 
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Se le describen al embolismo graso dos curvas de

frecuencia (acmés) : una elevaci&n entre la segunda y

t•rcer ·d~ca.da de lr. vida cor. descenso y otra elevaci.Sn 

de los 60 a los 70 años de la sexta a la séptima dlca

das de la vida probablemente atribuibles eatos hechos

• los factores de riesgo de trauma m~s que a otra coea 

en relaci.Sn n la alta incidencia de trauma entre loa--

20 a 30 años y en releci6n a l~s frncturae de cader~ 

de los a!Klianos. 

SeviU, llcCart)\y, lh111111en y Leblanc describen en u11& 

eerie de.t11&ba,toa distintos (3 y 4) el embolismo inoo.!!! 

11letn aubclfnico qu<1 llegan a det110tar a traves de gau2 

metrias que requieren de t8onicae para medir la pa02, la 

pat:02, la diferencia alveolo-arterial de 02 el fibri~ 

geno teni elido v•lidez para detectar ea toe oaaoa eubcU

nicos, en un alto porcentaje de loe mismos, 

Se han hecho tnmbien diagn~stione a travea d~ la..O: 

biopsia de piel, la biopsia renal por aspiraciSn siendo 

de ayuda diagn6stica importantes. 

Para algunos autores lr. li"asa ellrica es un dato

imnortn.nte y se el nvn a partir del 3er al 7mo día su e

l•vación ocurre nin emb~rgo en muchas circunstancias y 

no en todos 10<1 pacientes.con embolismo graso una ele'J!! 

oi.Sn oor arribb de 1 unidad Cherry Or~ndnll es sugestiva. 
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Se puede observar gotas de grasa en orina y esputo 

en infecciones por clostridios pl'oduotores de alpha t.2, 

xi nas. 

Un m~todo de laboratorio recientemente introducj,, 

do aunque aún no muy bien evaluado y que es motivo de

nuestro estudio fu~ propuesto por Bimalin Lahiri en ~ 

1977 y consiste en la bdéquedú de 8mbolos grasos en la 

sangre venosa de los paci~ntes de los qu" se sospecha.

embolismo graso, inmediatamente a eu llegada al Hospital 

se realiza mediantA un corte por oongeluoi6n del oo4gulo 

mencionado la tinci6n pnre. grasas y observaci6n al micro.!!. 

copio, ~ptico ~ orecinndose los ~mbolos fuoilmente1 

Lahiri report 0 sin embargo solo trecsiason est.!!. 

diados y propone nuevos estudios. 



T!iATA>!Ir.JlTO DEL E>IDOLIS O GRASO 

Aún existen 111Uchas coeas que inveetigar reapecto-

r.l tratamiento de e~a. entidad¡ es tundamental un tra-

tamiento rtlpido y agreaivo ya que de 110 eetr.bleoerse--

la irunifioieDOia respiratoria puede llevar al paciente 

a lr. muerte, 

Se describen tuniamentalmente 1 

aporte de l!quidos a base de soluciones hipertdn.!, 

cae gluooeadas para proporcionar l!quidos y energetiooe 

y diemi1U1ir la lip~lisis y disminuir el edema cerebral 

Se reoomienia tambien en caso de choque iniciar las 

medidas pertinentes en forma agrAsiva con reeti,tuci8n-

de volumen en forma adecuada al caso ya sea sangre, pl&.!!, 

aa o cristaloidea, se recomienda que no se prolonge en 

form< alguna el estado de choque ya que el embolismo en 

pacientes oon choque prolongado suele ser fatal, 

Se usan los estcroidee de 300 a 600 mgra de Hid!,O 

oortizona IV cada 6 he o bien.4 mgrs de dexametasonn-
¡ • 

1 

1 · 
l 

IV cada 8 hs. por su accilln antiin!lama.toria admini.!!,-

traniose durante 2 diae parR proteger ln integridad e_!! 

pilar y la absorcidn de cndntoxinas, asi mismo couo ºª.!: 
1 

1 
l 

diotónicns como lo publican Schumer y Hyhus (22 ), y !!! 

queiro• ·ü) 

1 
1 Existe además un efecto vasodilatador de~ostrado-

l 
¡ 
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e:r:perimentalme"te con diaminuci6n del encenege.miento en 

la microcirculaci6n, Loe glucncorticoides actuan en dl 

versos procesos de ln vra de ln glucoea empezando en-

la penetrcción de aminoacidos y Ícidoe graeoe en la v!a 

de la glucosa lo c11ul conlleva a la producción final de 

energfa, 

Se uea la Heparina a dosis de 6ooo a 10,000 U IV c. 

4 a 6 hspor eu efecto anticoagulante antitromb8ticn y-

au efecto olarifioante del plasma ae! como por au eres 

to antiaeroton!nioo y antibroncooonetriotor, no dabe-

adminiatrarae en caeo·e donie la lipaea ee encuentre con 

-'Actividad intensa ya que puede ... entar la generaci&n 

de m4e '°idee grasos y complicar a~n m~s la leei&n pul

moll&l'. El par4metro para adminietrala será la cifra me

nor de 1 unidad Cherry Cr. de lipaea en caso de que e.! 

ta ee encuentre por arriba de 1 ea preferible no admi,!!i_!! 

tr•r heparina. 

Se usar&n los digitlllicoe y cardiotónicos usuales 

en caso de Insuficiencia cardiaca a las dosis estableo! 

das aef como loe diuréticos en caso necesario prefirie.!! 

do de eetoa el furoeemide a dosis progresivamente geom,!! 

trioae de acuerdo a curva de dosis reepueatRo 

Loe antiagregantee como el dir.iridamol entre otra11 

que ejercen eu acción inhibiendo la adheeividañ plaque

taria y eu agregación a diversos niveleesiendo de f~oil 
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aanejo y no requirienio de oomplicP.dae pruebas de coa-

gulaoicSn, eiemo adem4e lllUY raros los fenomenos hemo

rrlgiooe con eatoa farmaooa. 

Se recomienda la adminietraci6n de 300 a 600 11181'8 

de l a 3 veces al día via oral o bien 60 mgre lV cada-

8 hll. (3) 7(24.) 

• de nma importancia la inmovilizaoi6n adecuada 

de lae f'racturae aai como la tra11SportaoicSn ouidadoaa-

de loa enf'ermoe insistiendo en la inmovilizacicSn t

prana numerosos autores, ••i mismo lae maniobras de r.!! 

ducoicSn deberin aer cuidadosas (25). 

il alcohol tiene un uao muy relativo ya que f'rr&Jt

menta laa uniones glioerol-Coidoe grasos aumentando el 

nivel de loa miemoe y puede aument .. r la leei&n pulmo

nar hdireotamente ad-4s de llevar a cuadros de co~ 

aicSn que impidan valorar adecuadamente a loe pacientes 

no debe usarse a doeie mayores de 100 ml/dia durante 2 

diae y actualmente tiende a deeeoharee al il!U&l que o

tros f'&rmacoe de dudosa utilidad como el clofibrato, .el 

traaylol y otras eubetanoiae. 

Ea muy importante y prioritario un soporte ventil.! 

torio adecuado inolueive precoz de estoe paciente ya ..... 

que la hipoxemia se instala rapidnmente por lo que ea~ 

fundamental aumentar la fracci6n inspiradú de Oxfgeno

en estoe paoi~ntes para mantener una pa02 adecuada aie_p 
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do la fracoio'n inspirada adecuada la mínim:; para mant_l! 

ner una pa02 satisfactoria. Es fundamental tAmbien~ 

mantener las vias aereaa libres p~rmeablea, el manejo-

aaAptico y estAril de las secreciones, ejercicio respi 

ratorios, en caso indispe1.aable la intubaci6n orotra-

queal o inclusivP. la traqueostomia pueden ser valiosas 

La tendencia actu~l es el uso del ventilador de -

volum~n que permita dar fracciones de oxigeno ideales-

sobre todo al finel de la eapimcion dismil'lllyendo ad 

~ colapso alveolar e incrP.mentando la funci6n rrsidy_-

al pulmonar. 

La pa02 a mantener es por arriba de fi.' U ·~orr1 se 

hara uso de los ventiladores de volumen del tipo Chio-

560, o Bennet MA-1, iinerson y Engstrom, etc, 

la presión positiva al final de la espiracidn a di 

fArenoia de la prcsi6n positiva intermitente dismlnuye 

el shunt, mejora la oxigenaci6n pulmonar arterial y la 

oomplianoo, 

Si se llega a usar presian positiva intermitente lo 
i~ 

1 
cual no ea muy recomendable ya que al final del ciclo-

1. 
1 

reepir~torio la presidn regresa a oero y se favorec<• el 

colapso, ae deberá usar presiones de 10 a 15 cm de a1J,Ua 

¡ con un retardo espiratorio, 

¡ 
El dextrán se ha uuado sin embargo a pesar de su-

efecto antiadhesivo plaquetario tiene el inconveniente 
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de que contribuye al edema pulmonar intersticial y a las 

microhemorragiae. 

Es necesario establecer un control estricto de l! 

quidos, electrolitos uealñn linea de PVC, inclusive si 

se hace necesario instalaci6n de cateter de Swan Gan11r 

con medioi6n de la presi6n en cuña y pulmon•r. 

Se hace imperAtivo la cuantificaci6n y reposicien 

de los electrolitos perdidos, con determinaciones fre

cuentes y adecuadas. 

Se har4 en todne loR caso" control de diuresis con 

oatAterizaoi6n de vegiga, vigilancia estricta de los

eignos vitales y una terapiA intensiva de acuerdo a O!, 

da caso individnal. 

La insuficiencia rAnal generalm 0 nte es revertible 

con lao medidas adecuadas uso de furosemide en dosis-

geom~tricas de acuerdo a dosis respuesta y a loe l!qui 

dos admini~trado1. 

No existe una medida quiza más ben8fic11 que la i.!! 

movili.zaoi6n y estabilizaci6n de un posible foco embo

l{gono. 

El Pron6stico dependerá de : la edad, la intensi

d0d del trauma, la existencia de enfermedad pulmonar o

oardiaca previas, lA ap•rici6n de hipoxemia temprana y 

evolutiva. 
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Una lipasa elevada como se dijo anteriormentA por 

arriba de un• unidad; la Fi02 persist<Jntement• elevada 

son datos de mal pron6stioo1 así como hipocnlcemia. 

En una serie del Birmingham Accident Hospital de 

2'i casos murier6n 12 por ins"fic< encía respiratoria,.

daño cerebral severo e insuficiencia renal severa. 

La presencia de come es de pobre pronóstico a.s!

oomo la lnsufici•noin renal aunque como se dijo tieroe 

a autolimitarse. 

Bi"n manejado el síndrome en individuos joveneo

oon trauma severo tiene de cu&lquier forma un pron&st,1 

oo que deperderii de l~ capacidad de los m6dicos y per

sonal p~ram~dico y funcl~menta.lment• de un dia.gn~stico

Y tratamiento precoces cuya prioridad es la hipoxemia

Y la insuficiencin respiratoria, 
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MATERIAL Y MEll'ODOS 1 

Se estudiar6n en forma prospectiva un total de 40 paciente• 

de ambos aexoa, todos ellos politraumatizadoe oon trauma im~ 

portante y lesi6n tisular extensa; la mayor parte atropella-

dos por vehículo en movimiento e incluyendose leaionea por-

accidentes automovilístiooa, oaidas, ~· heridas por proyectil

de arma de fuego y ur. meoaniemo por aplaetamiento. 

Puer6n eatudiadoa en un periodo comprendido del lero. de -

enero al 9 de octubre de 19801 un total de 10 meaea. 

En total t'uer6n 31 hombree y 9 mujeres¡ laa edadea compre.1 

didaa entre 14 y 80 años con promedio de 39.1 años. 

Loe criterios de inclusi6n fuer6n : 

a).- Paoientea politraumatizadoa oon trauma aevero 1 leei: 

6n tisular importante. 

b).- Pacientes de 14 a 80 años de edad¡ en virtud de care

cer nueetro servicio de eervicios pediátricos, y los mayorea

de 80 años por no encontrar en estudios de oampo previos ci-

fras eignificati vas de los miemos, 

c),- Pacientes con expediente completo es deoir : Historia 

clínica completa, oxamenes de rutina y a loe que ee lee sigui6 

en eu evoluci6n. 

d).- pacientes con menoe de 72 he, de evoluci6n en relacj,-

6n al traumatiemo, 
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Se excluyer6n del estudio 1 

1.- Pacientes con traumatismo craneo-encefálioo importante 

21- Pacientes que fuer6n transladados a otros Hospitales y 

no tu6 posibleseguir en su evolución. 

3\- Pacientes con expediPntes incompletos 

4•• pacientes con mas de 72 horas del traumatismo. 

5,- Pacientes que se lee diagnosticó e:Cndrome de ooagulaci 

6n intravasoular diseminada, o Trauma tor,oico importante. 

Para el estudio se claeificar6n a loe padentee en 2 gl'llpoe 

A y B respectivamente eeparandoloe por m!meron aleatorios. 

A loe pacientes del grupo A se lee aometi6 adem«& de la hi,& 

toria olfnioa y exdmenee de rutina (Biometrfa hem4tica y qu!mi 

ca Bul•ffllir.<'é) a un estudio especial a au ingreso por el mhodo 

de corte por oongelaci6n de un cotgulo sanguíneo teñido para

graeae en todos loe canos. 

A los pacientes del grupo B que servirá en otro oapftulo--

oomo grupo testigo o control, ee lee practic6 Historia olfni

oa, examenee de laboratorio de rutina ( biometr:Ca hem4tioa y

química eanguinea) pero el examAn del coágulo eaJ18Uineo por-

corte por oongelaoi6n solo se efeotuarf&,1 los caeos olinio

mente eospechoaoe de efndrome de embolia grasa. 

Loe pacientes con resultado positivo en el estudio del OO!'. 

te del codgulo saJ18Uineo del grupo A ee olaeificar6n como A+ 

y loe pacientes con resultado negativo como A- (negativos) • 
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Loa pacientes del grupo B con s!ntomas evidente• de embolia 

grasa ee olaeificar6n como B + y los que no presentar6n sin

tomatolog!a como B - • 

lill. Grupo A + fu& seguido buscando s!ntomas de emboliamo--

graeo y 1e someti6 de inmediato a tratamiento oon soluoion .. 

gluooeadaa hipert6nicae y eeteroides (bidrooorti1ona 300 mgra 

IV cada 6 He durante 3 diae ). 

Todos loe pacientes de cualquier grupo fuer6n sometidos a

vigilanoia ol!nica con bdsqueda intensionada de signos o s!Jt: 

tomas de embolia grasa y seguidos durante por lo menos 5 diaa 

en lll evoluoi6n. 

Loe pacientes del grupo B + fuer6n sometidos al eetudio--

del oo,gulo eanguineo por el •8todo de corte por oongelaoi6n-

1 ee lea aometi6 a terapedtioa oon soluciones hipert6nicaa-

glucos&daa y eateroide1 (hidrooortizona 300 mgre iv cada 6 h. 

diae o m&e). 

A todos loe pacientes que presentar6n insuficiencia respi

ratoria se les praoticar6n gases en sangre y se les auminis-

tr6 terapia respiratoria ya sea con 02 por oateter nasal, so,!! 

da retrofaringea o bien con el uso de ventiladores de volumen 

o presi6n eegdn lo ameritará el caso. 

Se anotar6n loa datos clínicos de loa pacientes de todos-

loa grupos: signos vitales, aparici6n de disnea, hiperpnea--

cianosie, polipnea, oonfuai6n mental, irritabilidad compren--

. i 
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prendiendo adem~e exitabilidad, aparioi6n de petequias en oaa 

torax, axilas y conjuntivas. 

Se analizar6n comparativamente la evoluoi6n, los resultades 

as! como las complioaoiones, la morbilidad y la mortalidad y

l os días de estancia hospitalaria. 

El manejo de loe pe.cientes ru& en todos los casos integral 

y multidioiplinario con la partioipa.oicSn de loe servicios de

Ortopedia, cirug!a general- anestesia, medicina or!tica y oi

rug!a reconstructiva. 

Para la realizaoicSn del test del oorte por oongelaoi3n del 

ooS&ulo sanguineo se empharcSn : 

Jeririgas de vidrio (50) de 10 om3 eeteriles y re-esterili= 

zables con agujas desechables no. 20 bisel corto. 

Tubos do enaayo~5) de 13 cm3 esteriles y re-esterilisa..

bles. 

Un refrigerador Aoros domestico con unidad de congolaoicSn. 

Un oricSstato para cortes de oongelaoicSn marca Lipshaw Co. 

en el Hospital de Urgencias Coyoacan Xoco • 

Un orii$stato para cortes por oongelaoicSn marca Lipabnw 

·en el Hoepi tal Dr, Ruben Leñero. 

Se usar6n bojas de Bietud No 23 

132 portabjetoa de cristal con 132 cubreobjetos de cristal. 

Se u116 gasa osteril, una lampara de alcohol 5 vasos de Xo-

plik de cristal y oolorantee para grasas de Sudan III y Sudan IV 
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Fuer6n usados dos microscopios llpticos de luz artif!. 

oial de los servicios de Histopetolog!a de los Hospit,! 

les Dr. Ruben Leñero y Xooo. 

Se usll adem4s ullfl. calculadora eleotr6nioa y hojae de 

, .... 
¡ regiatro tabular contable de 20 columnas aai como u-

libro de registro. 

' ¡ 
1 
1. 

j 
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TFl>T CRIOSTATICO ( MJ.o.TODO) 

Se realiz6 la toma inmediata de 10 ml, de aangre perif~rica 

de una de las venas de las extremidades del paciente politrauma 

tizado en estudio¡ coloc~ndola de inmediato en un tubo de ensa

yo de 13 cm~ esteril y previamente etiquetado oon el No. de r~ 

gietro del paciente, nombre, fecha de estudio y no, de serie de 

estudio realizado, asf como loe diagn8aticos de ingreso. 

Se dej6 coagular la sangre dentro del tubo Jlasta la retrAS 

oien del mismo dentro de un refrigerador, ee procedi& a la decp 

tacien del suero y extracci6n del co.tgulo as! obtenido. 

Se efeotu& el corte del codgulo sa11g1.1ineo en tres diferentes 

niveles : Ni,el superior os, nivel medio o M, nivel inferior o 

I1 se distribuyeren las secciones en tres platinas de ori&stato 

previamente identific•das como s, J\ e I de acuerdo a el nivel O_i 

rrespondiente, 

Se introducen las platinas con lns muestras respectivas y

se congelan a temneratura de ~ort<> (-26° C ), 

Una vez congeladas las muestras de colgulo sanguineo ee 11! 

van al miorotomo, se cortan de 7 a 10 micras de espesor y se mOJ! 

tan 2 cortes de cada una en portaobjetos, y se fijan con calor, 

Una vez quA se obtuve cada corte y ya fijados se tiñier6n 

con Sudan IV o sudan III durante 3 a 5 Minutos y se cubren con

oubreobjetos mediante la adioi6n de Gelatina Líquida, 

Se obaervar6n los cortes al microscopio de luz y se olaaif.1 

oar6n los cortes que contenían gl6bulos grasos de 20 a 200 micras 

como positivos y los que no los oontenian como negativos. 

La fibrina y o~lulas no se tiñen o lo hacen muy debilmente 

oon este m6todo en cambio la grasa se tiñe de color naranja a .. 

ambar y es birrefringente, 

Esta ultima caracterrstioa depende directamente de la afin! 

dad del colorante a las grasas, 
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REULTADOS 1 

Se estudiar6n 40 pacientes politraumatisadoa, oon trauma

tiaular extenso, con promedio de 3 o m4e lesiones importantl9 

de loa cuales 31 tuer6n hombree y 9 mujeres¡ el promedio de-

edad tu' de 39.2 años; el aecaniamo de leai6n tue olaaitioado 

de acuerdo a la causa que lo produjo de la siguiente manera 1 

22 oaaoal .atropellamiento por vebiouloa autnmotorea, 5-

oaaoa de ooliaicSn (choque) 10 oaidaa de diferentea alturu iJ! 

ol~ellllo una oaida a un poso, 2 heridas por proyectil de al'll& 

de fuego de tipo expanaivo 1 un caso de aplaatamiento por--

2000 legra de uterial de conatrucoi6n. ( Oraficaa 1 7 2 ). 

Se diagnoatioarcSn en total 8 casos de .. bolia graaaf 6-

de loa oualea en forma preo61 1 2 en terma tard:Ca, todos -

lloa hablan mostrado reaultadoa positivo• al teat de oort

por oongelaoicSn del oo«gulo aanguineo. De estos 8 paoientea-

6 deaarrollar6n al cuadro ol!nioo de s!ndrome de embolia gra

aa 1 2 pacientes tuer6n aubcl!nicos. 

Loe promedios generales de loe parimetroa tuercSn olaaif!. 

cadas de la aiguiente forma : 

Signoa vitales 1 Frecuencia cardíaca, 104.5 X llin., Fr.! 

ouenoia respiratoria 23.7 X min., PresicSn arterial 1 m«ixima 

110.2, m!nima: 67.2, temperatura, 36.87, (VER gr!r. 41 5, 6, 7) 
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Resultados de e:ialmenes de laboratorio de ni.tina 1 Biom_J

tría hem4tioa : hemoglobina 1 ll.31, hematocrito 1 34,5, lllJl 

cooitoa 1 9,935.5, ~fmica aanguinea 1 glucosa 122.8 mgrs X-

100 ml., urea : 30.4 mg X 100 ml. oreatinina 1 1.76 mgra X -

100 1111.. ( gr!fioae a, 9, 10 ). 

Resultados de loe test de corte por congelaoi6n s 

Se realizar6n 148 cortes de loe oualea 144 ruer6n posit.!. 

vos y correspondier6n a 8 pacientes y 124 cartea tuer6n nega

tivos 1 oorreapolldier6n a 32 pacientes. 

De los ouarent* pacientes 8 deaarrollar6n 1 disnea, hip&J: 

nea, polipnea¡ 6 deaarrollar6n cianoaia.politiros aleteo na1&1 

esto• miemos 6 deaarrollar6n pet,quiaa multiplea en cara, ax! 

las, cara anterior del torBJ:, oonjuntivaa. ( 20 y 15 % reepe,g, 

tivamente) 8 pacientes desarrollar6n confusi6n mental e irri

tabilidad importantes 1 2 pacientes deaarrollar6n coma. 

Loe pacientes se clasificar6n de acuerdo a la metodología 

en Grupo A y grupo B, (clasificaci6n por iumeroe aleatorios). 

En el grupo A se iricluyerón 20 pacientes a loe cuales se 

lee practic6 el test del corte por congelación de un co!gulo

aanguineo obtenido de sangre perif,rica de los mismos y de a

cuerdo a los resultados ya mericionadoe se agrupar6n en poeit!, 

vos y negativos. 
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in el grupo B ee inoluyer6n a loe pacientes que ae l• S.! 

par6 sin realizar test de corte por oongelaoi6n y a los cuales 

ae sigui6 en su evoluoi6n bueoardo clínicamente datoe de •b.!: 

lismo graso y solo se realiz6 dicho test a loe pacientes so•.: 

pechos os. 

Loa «"&POB de pacientee tuer6n seneiblemente semejantee~ 

en nlmero, tipo y mecanismo de lesi6n aef como intensidad d.

tr11&11&tisao siendo en promedio de lesiones para el grupo .l una 

cifra de 3.5 lesiones y para el grupo B 3.41e11iones. 

Bn la evoluoidn en total de los 40 paoientes estudiados~ 

•e apreoiarcfo un promedio de estancia dias oaaa de 11.01 diu 

Oaalil ee preeentar6n como oomplioaoiones 8 caeos de emboliaao

graeo conlO cuoe de in.utioienoia respiratoria T ouos de i,!! 

aufioi.enoia o&l'dfaoa-. 'I' 2 estados de oo .. I 10 oasoe de ol! 

pria postraum4tiollf 16 paoinntea presentarcSn estado de choque 

hipovolhioo o mixto 1 hipovol&mico y traudtioo, el cual tul 

reversible en todos los caaos. 

Se u11ar6n para el manejo de loe pacientes 1 medidas gen.! 

ralea, soluciones parenteralee : glucoeadae iact8nioas y ade

m4e hipertdnicas ae! como eleotrolhicas, eangre, plaem", anli. 

timiorobianoa y diferentes flrmacos como digit4lioos, diurl-

tioos, oxígeno, eateroidea, se us6 terapia respiratoria con-

ventilado1· en Ji.paoientee el apoyo de terapia intensiva en los 

casos problema y diferentes t~cnioas de cirugía ortop~ica así 

oomo cirugla general y reoonstruotivao 
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Ee pertinente señalar que las lesiones que aufrier6n loa 

peoientea fuerón registradas y tabuladas con los siguientes~ 

re11Ultados Promedio General en tndoe loa oasoe 1 

Lesiones de loa 40 paoientea eetudiadoe 1 

27 fraoturas de fémur diafisi4riaa eompletaa con contuai 

6n de partea blandas y combina.das con otras lesiones. 

19 fracturas de tibia diafiaii!ria11 con leeicfn de partes ·b. 

en oombinaoilSn. 

10 fracturas de pelvis oombinadas en 9 casos con leai6n-

de uretra 5 de ellas con ruptura completa y 4 con leai6n PIS 

oi"-l• en 2,oasoa con eatallamiento da vegiga. 

15 fracturas de percn& ocn leai&n de partAa blandas. 

2 fracturas de bdmero diafiai4riaa con lesión de tejidos 

blandea. 

8 fracturas da odbito, con 6 de radio y lesión de partea 

blandas. 

g,fracturas de rótula loon collllinución importante y las 

3 con contuai;n de partea blandas. 

1 luxación aacroiliac~ 5 luxaciones coxofemorales, 

3 contusiones profundas de abdomen que incluyerlSn l esta 

llamiento de hígado un eatall•rniento de íntestino delgado y 2 

eatallamientoe de baEo. 



-::2-

Hubo l oaeo con necrosis de intestino delgado incluyendo 

la v&lvula ileocecal, 

existier6n 19 heridas amplias de eXJJOSioi6n a las frao"!l 

rae y otras lBBionee que se considerar6n menores y no ae inclJl 

yer6n. 

il promedio de leaionea tul & 

Promedio general de los 40 pacientes 3.45 lBBione1 

Grupo A 20 paciente• 3.5 

grupo A- caeos negativos para embolia gra1a 3.54 

Grupo A+ casos positivo& para embolia gra1a 5.3 

Grupo B 20 paoiente1 3.4 

Grupo B- Ca1oe negativos a embolia graaa 3.4 

Gnipo B + ca101 positivo• 1 embolia grasa 5.8 

In ralaoidn a detuncionea existió solo un caso en loa 40-

pacientes estudiados no atribuible del todo solo a la patologta 

de embolismo graso por si 1010 ya que la multiplio~dad de las

lelliones llevd a dicho paciente a una ineuficienoii. re1pirat~

ria llNY aevera que finalmente pese al manejo fue irreversible. 

Jllier6n realizadas 3 111parotomias exploradoras y 2 eeple->. 

neotomiaa, una reparaoicSn de Hfgado, una reaeooi6n intestinal .. 

y 2 reparaciones de vegiga, 5 reparaciones de uretra y 7 oi.!!.-

toatomia•. 
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Los pacientes del grupo A¡ 20 en total incluyer6n 1 17 ho.! 

brea y 3 mujeres, con edad promedio de 36.4 años, oon m&a d~ 

3 lesiones importantes todos ellos, ll de ellos tuerdn atrop.!! 

lladoe, 6 eufrier6n caídas, 2 colisiones (choque11) y una her,! 

da por proyectil de ~rma de fuego expansivo, 

De ello~ 6 oa11oa tuvier6n signos y s!ntomaa de 1111bolisao 

graso 1 Disnea, polipnea, biperpnea, oianoeia, politiroa, oo,! 

fuaidn mental (4 de ellos). Aparecienlo eu 4 de ellos adellls 

petéquiaa multiples en cara, axilas, cara anterior del toraz

colljuntivas y dorio, 

Eatoa aeie pacientes bvier6n er. todo11 loa caeos reault,! 

toe positivos al test por oorte de oongelacidn del oo•gulo~ 

HU«Uineo obteniendoee en este grupo un total de 108 cort•

posi tivoa ~ 84 oortee negativoe. 

Proaediardn en 11ua aignoe vitales 1011 pacientes del Oru.: 

po A~ 1 Preouoooia card!aoa 1 96 X min., frecuencia reepirat.!!. 

ria 23 X min., preai&n arterial 1 m'xima 1 103 mínima 66, la 

temparatura promedio tu& de 37. 51 inolu,yenlo tanto loe poaiti 

vos como los negativoa-(promedio general grupo A ). 

Loa ex,menee de rutina mostrar6n 1 Biometrfa hem4tica 1 

hemoglobina 11.4, hematoorito 1 35.0,leucocitos 191,Q33,3,-

qufmioa aanguinea glucosa 136,65 mgre X 100 mi., urea 31.~ 

creatinina l,46. 

Los casos oon Test oriostitioo negativo fuer6n en sus r.!! 
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aultadoa promediados obteniendose los siguientes r .. ultados 1 

14 paciente• en total distribuidos en ll hoebrea 1 3 mujerea

edad promedio 36.4, todos ello• oon !Dile de 3 leaionea impona.n 

t~• en promedio 3.5, no prea1nt6 nillgllno aintotlia de .. boliamo 

y 6U~no autric$ leeionee todoioaa ) aua ooriee en total 84-

obtlnidoa por teet por corte por oongelaci6n de ootiulo san-

guineo tul miBllpre negativo. 

!lle citrae promedio de uuenee de rutina 1 

Bioanrfa hea&tioa 1 Hemoglobina 12.5 Bto. 38.6 hucco,i

toe B, 733. 3, Qulmioa HIJ&Uinea 1 uraa 30.4 creatinillll l.02-

ln eeift Grupo No lubo d11tuncione11 y el promedio de e1ia.!! 

oia Hoepiialaria tu• de 8.4 diu no hubo oomplicacionee 1 oo .. 

ao medidae terapedtioaa ee lee trat6 con aoluoiones parente-

rale1 crietaloidee 1 glucoeadaa al 5~ 1 eoluoic$n hariaan eD-o 

diYeraas coabinacionea u( como aangre total en el 43 '/. d

los caeos y ae praoticar6n 6 ouraa deacontuinadoru con 9-

aplicacionea de aparato• de yeso y 6 caeo1 de 01teoetDteaia-

con aplioacion de clavo• de ltinatcher 3 oaeoa, 1 clavo de Ha.!! 

HD 1 1 placa de lclauglin alli como un clavo placa de Slllitb

Petereon. ee ue6 en el 92 ~ de loa caeos antillicrobianoe del 

tipo penicilina o kanamicina y ampioilina en diverea1 oombiJI:! 

cienes. Niii,dn paciente raquiri6 terapia ventilatoria. 
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Loe caeos A + o sea con teet crioet•tioo positivo desde

eu ingreso fUer6n en total 6 todos ellos masculinos con prom.! 

dio de edad de 28.5 años, con un promedio de 5.6 lesiones S.!:!, 

friendo como mecanismo de leei6n 1 4 atropellamientos, l cho

que, l caida de un pozo. 

Se tabular6n en eete grupo 5 fracturas de fmr diafia1' 

rias, 3 fraoturae de tibia, 3 fracturas de pelvis, 3 fraotur• 

de psrons, 2 tx. de lntmero, 2 traaturae de r&tula, 3 rupturas 

completas de uretra, l estallamisnto de hfgruto, un estalla--

misnto de baco, 4 heridas por exposioi&n amplias, y oontuei&n 

importante de partea blandas en 3 casos. 

Loe '.signos: vi tales "(A+.) promediar6n 

Prscusnoia cardíaca 106 X min, frsouenc~a rsepiratoria--

26 x• prseic$n arterial 1 mCxima 1 103, m!nima 66, temperatu

ra 37.a, loa pacientes de este grupo en 4 caaoe presentar&n

eignon y síntomas de embolismo graso ~oatra~matioo a las 48--

72 He. posteriormente a el traumatismo, consistente en bipo-

xania, disnea, cianosis, politiroa, hiperpnea, polipnea, pol! 

tiros, aparioi6n de pet~uiae multiples así como aparici&n de 

altPraoi6n n1111rolSgica desde leve a severa 1 3 casos con oon

t'usi6n mental, hiperexitabilidad y un caso con coma profUndo

que finalmente fue reversible. 

Loa promedios de los ex4menee de laboratorio f'uor6n 1 
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Bioaetrfa hea4tioa 1 hemoglobina r 1013' lito, 31,511ai-

oooitos 9, 417. ~!mica aangu.inea 1 Gluooaa 125 mgra 1100 1111. 

urea 32.6 creat. 1.99 llg1'8 l 100 111. plaquetaa 155,000 .. 3. 

Loa oaaoe que de11arrollarc5n e!ntoma11 y 2 caao11 mi• qu

•• ola11iticarc511 como eubolfniooa demo1trarc511 .. boloe gra11"• al 

tnt cri6et&Uco moatralllo 11n total de cortea poaitivoa de -

108 corte• an total, ea 1011 que 111 apreciar&n gotaa de graaa 

da 7 a 200 micraa dentro dal oo'«ulo 1&11f!Uinao 7 en cca1io11e11 

rod•ldoa el• fibrina. 

JI• acuerdo a lo propueato en la 11etoclolog!a ae practicc5-

a loa pacie11te11 que pre11ntarc5n inaut'ioie11Cia respiratoria 1 

pees en sangre obtenilllloee en promedio 1 para 1angre arte

rial 1 pa02 38 m Hg., pa C02 24 mm hg, p H 7.52 7 para ear.r-e 

veno1& 1 p.orl 28, p..C02 27 pB 7,5 H ol .. iticar&n a.lieir.u e: 

promedie de la cifra de albullina : l. 72 g ll 100. 

Loa promedios de diaa ClllB de e11te grupo • + !ue~~r. ~-

16.16 diaa, la11 oomplicaoionea exietente11 tuer&n ~ ~~~cp ;i.,_ 

aboclt hipovoUmico o aino hipovoUmico y trumi'ti.o~, .t.caa~s

cle inaut'ioiencia respiratoria, 3 inaut'iciencias car;i!a.cae,-

1 estado de ooma, 4 ca11os de oliguria postraumi!tica. 

Se realimar6n manejo inmediato al llegar el paciente a~ 

el Hospital y el mane~o incluy6 soluciones hipert~nicaa gluc.!?. 

aadaa, al 10 y 16 %, eateroidee : Hidrocortizona )00 mgre iv

cada 6 hs. 1'uer6n neoesarioe ademas eolucionee electrolfticss 
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eangre total e todos los pacientes, adem!s de plaema1 antimi

crobianoa1 digit4liooe, diur6ticoe, antiagregantes, terapia~ 

con ventilador en 4 pacientes aplicandose a base de ventilador 

de volumen fijo 7 preei6n variable Uhio 56o. 

2 pacientes con test orioet4tioo poei~vo DO desarrolla

r6n hipoxia severa, preaentando unicamente algunos datos eac,g 

eoa de hiperpn .. , y polipnea no deaarrollar6n tampoco petlquiae 

y loe dos pacientes mostrar6n irritabilidad moderada y dhcr• 

ta aontusi6n mental·. 

Eatos pacientes con test positivo en 3 ocasiones se nec! 

tivizar6n aproximadamente a las 72 be. en su aparici6n de ~ 

bolee graaos al corte por congelaoi6n tuer6n vigilados y s..,_ 

manejar6n al igual que loe delll&s pacientes oon eeteroidea y-+ 

eoluoionea parenterales hipert~nicaa glucosadae. au evoluoi6n 

tu6 tavorable. Su alta tu6 a loe 10 diaa. 

Se regiatr8 reouperaci~n de todos loe pacientes de eate

grupo y el estado de coma tu6 revertido con el manejo estable 

cid o. 

No exiatier~n defunciones en ninguno de loe 6 pacientes 

del Orupc A + 

Se realizar~n tracciones esqueléticas en 5 de los pacien 

tee, oeteosfnteeie en 3 casos con clavos de ICiinotcher y de lla.!! 

sen, 2 laparotomiae exploradoras con 1 eepleneotomia y una r!_ 
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paraoi8n de h!gado, 3 oistoatomias, 4 curas desoontaminadoras 

4 pacientes tuer6n manejados en la sala de terapia intensiva

y 2 en terapia intermedia. 

In 011llnto al Orupo B se apreoi6 que estaba formado por-

20 paoiAnte1, distribllidoa de la siguiente manera 1 14 hombrea 

y 6 mujeres, con promedio de edad de 36.42 oon Pl'OmAdio de l.! 

ai8n de 3.4 pre1entanlo loe ai111ientea promedio• y reeultadoa1 

Signos vitales 1trecuencia card!aca 1 llO ,\ • J'reouenci

reapiratoria 1 29 x•, tenai6n arterial, 1 lhima 103.5 m!nima 

68.25 mm 11«· t89peratur• 36.7. 

2 Pacientes de este grupo oon alto promedio de leei&n -

para uno 10 y para otro 4.5 preaentardn etndrome de t11ibolia

P•• oon av.e eignoa y a:Cntoue floridos, 1 H 1'11 praotioar4n 

e:daenaa e1peoialea tanto de pece en aangre y albwnina ooso

teat de corte por oongelaoidn del oo'siilo sanguinAo. 

Se apreoiarón loe siguientes datos : 

Test orioet&tioo positivo para 36 cortes. 

8\.J,fii,.,~,e hboratorio 1 

Biometr!a hem&tioa 1 Hemoglobina 10.l Hto. 30 lAUoooitos 

121 300 X mm 3. Qúfmica sanguinea : Oluoosa 1 115.5 creat 2 • .(5 

urea 27.5. 

Loe Osees en sangre : pa02 41-paC02 27.í p H 7.38 (art) 

pv02 25.95 mm hg. pv C02 31.65 p H 7.42 (ven) 

El promedio de est•ncia Hospitalar!a t'ue de ll diaa, oomo 
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Lesiones de este grupo B + se encontrar6n 2 Fx, de flmur-----

2 fracturas de radio y cdbito, 2 fracturas de tibia y l de P.! 

ron6, l fractura de pelvis 1 contueien profunda de abdomen, una 

ruptura de uretra,I necrosis y estallamiento de intestino delfi! 

do, 2 contusiones importnntAs de partee blandas y varias her! 

das de e:r:pcaioi&n. La edad promedio fue 27, 7 añoo. 

Se Realiaar6n tracci&n esquelética en 2 caeos, l laparot.!!. 

a!a exploradora, con rHecci&n inteatilll"l 1 anastomosis d• i.D 

testino delglldo. l cistoetomla con fenilizaoi6n de uretra. 

S• 001008 en un paoiAnte un aparato de yeso, en uno s
reali~6 ademfs una cura desccntaminadora. 

Uno de los pacientes talleoi6 aeoulldariamente a oompl~o~ 

cionee respiratorias olasificadee como insufioienoia respira

toria postradmatica refractaria al trat11.111iento • 

.Ambos pacientes requirier6nuso de ventilador de presi&n 

variable con preeidn positiva al final tln la espiragidn. 

111. otro pEtoiente se reouper6 dospues de 5 dias de terapia 

respiratoria. Ambos pacientes preaentar6n choque reversible, 

No hubo m4a casos de diagn&atioo de a!lldrome de embolia 

grasa ni 11e practicar&n en el grupo B m4s test criostAticoa, 

Loe casos clasificados como B - tuvier6n loa eieuientes

datos 1 

18 pacientes en total distribuidos de la siguiente forma 
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12 Hombree y 6 11111jeres, con promedio de edad de 42.15 añoe 

inte1111idad del trauma 1 3.3 lesiones, incluyer6n 9 atrope

ll811ientoe, 3 choquee, 4 caidaa, l herida por proyectil de 

arma de tuego. 

De eetoa paciente• lae lesiones que preeentar6n tuer6n 

diterentee combinacionea de tracturas de r•mur, tibia, pel

vi•, peronl, clavícula 1 r6tula. 

11 tuer6n de t4!mur 7 de tibia, 5 de peron8, 5 de pel

vie, 2 de radio, l de clavícula y 2 de r6tula. 

Loa promedio• de los par&metroe tuer6n 1 

Frecuencia cardíaca 1 105 X min, trecuenoia reapirat.~ 

ria 28 X min, preaion arterial : Máxima :111 mm Hg. m!nima 

72.5 nm HG, tempere.tura 136.9° c. 

Ninsuno de loe pacientes presento embolismo graso. 

Loe promedios de laa cifras de laboratorio fuer6n 1 

Biometría hemática : Hemoglobina 1 11.25 g., lito. 34.3 

leucocito• : 9,292. La química ea11gUinea : Glucosa 1 113.5-

urea 32, creatinina : l.01. 

Kl promedio diae c11111& tu~ de B.5, las oomplicacionea

de este grupo incluyer6n 1 7 caeos de choque hipovol~mico-

4 caeoe de inauficienc<a respiratoria poetraum4tica de loe 

cuales ninguno dio evidencia de embolismo y ee recuperar6n-



rapidamente requiriendo en tres cados ventilador de presi6n,~ 

dicho afndrome no tuv6 relaci6n con embolismo graso1 los test 

tuer6n negativos y no aparecier6n petlquias. 

1 caso de Ineufioienoia o4rdiaca tratada con diurltioo

Y dig1 tdlicoa. 

4 caso~ de Oliguria poetra11matica que fuer6n reveraiblea. 

Las medidas tuapeuUcae fuer6n eimilarAs a las de loe -

otros grupos a base de medidas generales, eoluoionea parente~ 

lea, sangre, plasma, diuretioos, digit4licos, antimiorobianoa, 

aplioaoidn de aparatos de yeso y algunos caeos de material de

osteoeíntesis. Hna reducoi6n de luxaoi6n saoroiliaca con tr&,2. 

oi6n eequelatioa. 
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paciente con embolia grasa postraum~tica no
tense las polifracturas, las petequias y el-

Piii1GTUitAS DE Al·lBOS FUlURIB EN 'l'h.ACCION 
ESQUEL"ill'ICA 



Acercamiento en donde se aprecian las 
petequias caractcristicas del síndrome 

Cri6stato (lipshaw) en donde se efectua
rón los cortes de los coágulos sanguineos. 
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MICROSCOPIO OFTICO CON CAMARA Y ALGUNOS 
CORTES OBTENIDOS 



EMBOL00 GHi\SOS {MICROFOTOGHAl''I,'.) Se aprecJo 

an Di-refringentes y de color cafti obscuro 
vistos al microscopio una VP.Z teñidos. 

SU.iHll\ IV 
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MICRO'rot•lO INTEGHADO AL CRIOSTATO 
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V 
Ventilador con el cual se manejar~n los casos 
de insuficiencia respiratoria severa (Ohio56o) 
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D 1 S C U S I O N 

Se apreoía un lote de paoientea poli traumatizados eeo,!!.-

gidoa al azar, en el que pr.clominan en una relaci6n ca1f 3 a 

1 loe Hombrea 1obre el gmpo de mujeres (31 hombrea - 9 ms-

jerea, la u.yor parte de ello1 en la tercera 4Ccad.a de 1-

vida (promedio 39,2 a) aituaci&n que retleja 1 el ma.yor rie.! 

go que oorre el eexo ma1culino al trauma 1 la1 p1rao11&a d-

30 a 40 añoa de edad, grupo aoonomicamente da activo en r.1-

laci6n a otroa. (gratica l ) 

• Predominan en 111e11tro eatudio como cauaaa de trauM en 

primerfaimo lugar loe accidente• automovilf11tico1 ocupAndO--

11 67 ~ de laa cauaaa 1 mecaniamoa de le1i&n 1 de elloa 101 

atropellamientos ocupar6n el 55 % (22) 1 lae coli11ione1 el-

8 ~con 5 caaoa, Esto refleja un alto rieago para el peat6n 

prinoipalmenta 1 aecundariamente a loe aianejlldorea. 

lill 25 ~ correapondi~r6n a caidas de diferentes alturas-

laa cualea repreaentar&n la tercer cauaa de trauaatillmo en--

lllleatro estudio, 

La1 heridaa por pro7ectil e:icpanaivo de arma de fuego-

ocupar6n un 5 % de las causas de leai6n y un aplastamiento-

por material de conatrucoi&n represento el 2,, ~. 

liletos hechos reflejan lae caracteristicas de la patol.2-

gía urbana en cierta medida en relaci6n a las causas exter-

nAe de traumatia110. 
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Se diagnoetioarón 8 casos, tanto por criterio ol!nioo como 

de laboratorio de embolismo graso que representan un 20 f. del-

total! cifras que ee aproximan a los porcentajes reportados en 

la literatura mundial. 

6 oasos1 el 75f, mostrar6n sfntomas ol~sioos de embolismo-

graso y 2 que representan un 25 f. tuer6n suboU:nicos1 predomi-

nando los oasos de síndrome de embolia grasa tres veces sobre-

loa aubolfnioos. 

In el promedio general se apreoi5 en relaoi6n a loa signos 

vitales 1 taquicardia haeta 104.~ explicable ror el trauma, el 

atra .. , la hipovolemia y otros factores. La trecuellllia reepir.! 

toria cerca de lo nornal tan solo discretamente elevada 1 23.7 

re1piracicnea X mi111to. Ll1 cifras de presi6n arterial prome--

dio diaoretamente inf eriorea a lo normal con promedio 110.2,~ 

para la a&xima y 67. 2 para la mlnimaf enoontra.ndoee en fnUma-

relaoi6n al tr•uma y descendidas por los promcdioe bajos de loe 

pacientes con choque hipovol~mico o traumatfco. La temperatura 

mu.v cerca del promedio general siPndo de 360 87. Sin alteraoio-

in cuanto a las citras promedio de labor•torio la Hb. de-

11.31 discretamente baja el lito. 34.5¡bajo dicretamente, la c,! 

frade leucocitos 9,935.5 en promedio muy cerca del normal. 
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La eluoosa alta en relaoi6n al promedio por arriba de limi: 

tes an,,eriores discretamente : 122,8 mgrs X 100 ml, y en rela

ción a la respuesta metabólica al trauma. La urea en limites-

altos con 30,4 mgrs X 100 ml y la creatinina 1.7 mgr X 100 ml. 

en limites aceptables. 

En cuanto a los cortes por congPlaci6n del coAgulo sangu,i 

neo de 348 en total 144 fller6n positivos, 41,09 ~practicados

ª la totalidad del grupo A+y a 6 pacientes del grupo B. 

Siendo negativos para 32 pacientes y positivos parP 8. 

La correlación entre síntomas y aignoo de embolia grasa

tuA en 6 de los casos absolutamente interrelacioPlda y en dos 

de los casos se present~r6n slntomae discretos. 

Nillgl1n pnciAnte C"n test negativo desarroll6 signos o-

s!ntomae de embolismo graso en nuestro estudio sin embargo !Ule,!1_ 

tren case~ P~sitivos se reducen a 8 lo que equivale a un 20 '!>-

de los caeos estudiados coI'rP.ar.01rlimrl" a pesar de todo a una 

proporoi6n esperada, 

Lo~ signos y s!ntomas de embolismo graso que ooinoidier6~ 

mas constantemente con embolismo fuer6n Disnea, hiperpnea,--

cianosis, confusión montal y aparici6n de petequias en cara y en 

axila y oara anterior de tronco, aunque en doR paci1mt110 con test 

positivo no aparecier6n petequias, 
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El promedio de lesiones y tipo .. da leeitfn tue eignifioativamenh 

semejante para los grupos A y B de ruestro estudio e:rlstielldo

un promedio de lesitfn de 3,5 para A y 3,4 para B ea import;ante

aeñ~lar que ae eJtcluyer6n pacientes oon menos de 2 lesiones pa

ra la inoluai6n de paoiAntea realmente con trauma tisul1tr impor, 

tRnte, 

Bl promedio de estancia diaa-cua tue d• 11,0l diaa en-

promedio eielldo la citra mu baja de 4 diae y maa aUa de 33-

diH y .. to eatuv6 de acuerdo a lae complicaciones que pre11Bnt,! 

r6n loe paoif'lntea o bien a aituaoionea quinlrgioaii que requiri.! 

r6n inclusive varios tiempos. 

10 pacientes preaentar6n ineutioiAnoia reepiratoria lo que 

r11preaenta un 25 % de la totalidad y habla de la importancia de 

loe cuidados reapiratorica en el paciente politraumati~ado baoie.n 

do una llamada de atenoi6n hacia la promooi6n de loa miemoa. 

16 pacientes preaentardn oboque hipovolamioo o mixto o •ea 

el 40 t de nuestro eatudio ea apreciable que en este trabajo 11!1 

gdn paoi~nte nuri& por eata causa lo cual ea atribuible a la 11,! 

jorf• de laa salas de terapia intensiva de 111eatro Hospital. 

hiatier6n 7 oaaoe de insuficiencia cardtaca aecund.1trioe

an 4 casos a insuficiencia respiratoria y 3 casos con relaci6n

-a el estado oardiorreepiratorio previo de una paciente con va! 

vulopatfa mitral y dos pacientes coronarios que sutrier6n post,! 

riormente al trauma deecompensaci6n. 
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9 pacientes en total requirier6n el apoyo de ventiladores~ 

lo que equivale en porcentaje al 22.5 % oitra muy important-

7 que babla nievamente de la necesidad de la eiiatenoia de loe

eervioios de terapia inteneiva e inbaloterapia. 

Deatacar6n en 1111estro eatudio lae leaionee a laa extrflllicl,! 

de• 7 las fracturas de loe huesos de las mi1ma1 en primer lugar 

la11 fractura• de tlmur, 27 en total que equivale a un lio. 7 '/. -

19 c&1101 oorreepondier6n a fracturas de tibia que en porcentaje 

equivalen a un 40. 7 ~ de loe 40 oaaoe eetudiadoa. 

30.3 ~de paoientee mostrar6n fractura de pÜ'Onll. 

Lae tractura1 de eztremicladea interior• preclominar6n •il: 

niticativamente eobre las ele extremidades •uperiore• las oua--

1•• •e preeentar6n en porcentajes menores : 

20 ~de loa pacientes tenian traotura de radio (8) 

15 ~ de loa paoient"'s tenian l'J'aotura de odbito (6) 

otras lesione!! ooupar1fa porcentajes mucho menores. E·1 impo,t 

tanta eeñalar que todos loe pacientes sufrier~n oontuei6n de laa 

part 0 e blandae y exietier6n 3 oontuaionee profundas de abdomen

que coinoidier6n con el trauma a miembros y partea blaDl.ae. 

Eetoa hechos aubr19Yan la intensidad de trauma de nieatro

grupo de pacientes en estudio, 

Exiati6 ademas una elevada proporci!n cercana al 50 ,¡; de P.! 

cientes con heridas de exposici6n en diveraas combinaciones. 
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En cuanto al promedio de lesiones es muy importante apreciar 

~ue loe paoientee oon embolismo graso en nuestro estudio ful al 

to por lo menos 5.5 lesiones heoho que pareos señalar que al •.!! 

nos en este trabajo el embolismo graso ooincidi8 con trauma il!: 

tenso de tejidos. 

En relaoi6n a defunciones solo hubo un caso que repreeenia

un 2.5 ~y la causa de la muerte fue olinicnmente atribuida a-

iJ1Buficinncia respiratoria progresiva refractaria al tratamien

to, y desde el punto de vista de necropsia se clasifio8 como--

bro110oneumonia traum4tioa, este caso presente signos y efntomas 

de embolismo graso y presente todos loe test del GoAgulo saJl611! 

neo positivos¡ pertenecia al grupo B de diagnostico tardi6. 

Nuestros paciente requirier6n de la•arotolllia exploradora en 

3 caeo11 por lesión de hfgedo, ba110 y un caso de eatallamientc--

de intestino delgado con necroeia y compromiso de mesntcrio. Loe 

mecanismos de ¡esi6n por contusi6n eJtplican la presencia de di

chas lesiones en nuestro estudio. 

lr:iete11Cia de lesiones de uretra y vegiga eran de espera!.

ee ya que existier6n fracturas de pelvis y mecanismos por cont,!!. 

si6n, ello explica ln prese110ia de lesi6n de uretra en el 12 % 

de los oaeos (5). 

As! mismo dadas las condiciones anteriores ee dier6n lesi.2 

nea vesicales y se requirie6n 7 cistostomias para la reparación 

de estas lesiones. 
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En cuanto a lon grupos en que se dividier6n los pacientee-

el ~po A y gnipo B cDda uno de 20 pacientes, con lesiones muy 

eemejantAe, con promedio de lesí6n casi igual eín embargo apre-

oiamoR alji!Unas diferencias en 1111 par~mctroe 1 

11 grupo J. con predominio de individuos del sexo masculiDO 

promedio de edad 36.4 formado por pacientes jovenes en la ter--

cera ddcada de la vida fundamentalmente, 11 de ellos atropella• 

dos, y 2 lesionados en colisiones lo oual nuevamente nos rRtle-

ja lo anteriormente ya mencionado : es la poblaci6n masoulillll 7 

de ella las persones jovenPe en etapas eoonomioamente activaa~ 

las que suelen lesionarse m~s en raz6n directa al llllYOr riesgo, 

y llUevamente son los aooidentee,.automoviltetioos los que oauaan 

la mayor incidencia de leaionae, 

6 pacientes eutrtar6n oaidae y uno una hPrida por pr07ectil 

de al'lll& de fUego lo cual ea muy semejante parA. el promedio gen.! 

ral y para el grupo B, 

En este gnipo seis pacientes tuvier6n signos o stntomas d• 

embolismo graso y teat oriost,tioo positivo para lmbolos grasos 
• 

,/ lo cual representa un porcQntaje de un 30 '/, frente a un 20 '/, en 

relaoi6n al promedio general y frente a un 10 '/, en el grupo B-

esto ea atribuible a una actitud diagn6atioa de anspeoha alta--

aunada a la pdotica del test oriost&tioo que inclusive ful pos,i 
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tivo 48 ha. antes en relacidn a loe datos olfniooe de sospecha-

de embolismo graso estableciArdose el diagn6stioo de emboli•ao-

graso en forma preo6s y estableoielldoee tratamiento inmediato--

hecho que pudo haber interferido la sintomatologfa de dos d~ 

los pacientes qu~ tuvier6n manifestaciones leves de emboliumo, y 

que nosotros consideramos como "subol!niooa". 

5ue•troa oortBB en este grupo en total 192 de los oualee--

108 tuer6n poaitivos y 84 negativoa¡ e1tq aparente deeproporoi6n 

ee debi6 a que a loe 6 casos positivos ue les practicar6n por-o 

lo aenos en tres ooa1ione1 oortse repetidos, hasta negativizar-

ae, ea un dato inhreaante que en tres pacientes ea1ia negativi-

dad ee esprBll6 en ooincidenoiA con el cambio de m&todn de tracoJ. 

6n e1quelltioa a tijacidn eaquel,tioa con oateoafnteaia, dato--

ain embargo que tomamoa con reserva para una intel'tlretaoi6n por 

el ndmero de casos reducido. 

Loe promedios de loe signos vitalea para todo el grupo A -

incluyendo positivos y negativos tul 1 frecuencia oard!1tca 1 JXi2 

por min. discretamente mte bajo en relaoi6n al promedio y m4a -

bajo que loa del grupo A + y mla bajo que loe B + 1 siendo l...,. 

cifra la m4a baja en relaci6n a las demás cifras, de loe grupos 

& A+yB-y+. 

&l. promedio del Grupo A positivo de frecuenc;a cardíaca~ 

f'ue alto en relaci6n al promedio y mAe alto que lo promediado--

para los A negativos y aef como loe B negativou se aprecia una-
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tellde11Cia a la taquicardia de este grupo A + Biemo mayor en 8-

pulsaoionee X minuto, en relaoi6n a los A -1 y uno en relaoi~n-

a los B negativos, asi como 2 en relaci6n al promedio general. 

La frt:"Cuenoia respiratoria promedio 1 para el grupo !- tuA 

de 23 X' eemejante al promedio general y menor en 3 X ' en rel.! 

oic5n & los A + • 1UA la menor de las treouenaiae promediadas. 

La h1111i6n arierial tu' casi igual al promedio diaorñue,e 

'\e por arrib" del mismo (3 • bg. ) y tu~ mayor que la de loa-

A+ y ooneiderablemente a la del promedio B +o 

La temperatura JIO tuv6 variacionee iaportantee en toraa---

oo•parativa par~ los cuatro eubgrupos. 

Hq una discreta 111&yor ielldencia a la ta<¡uicardia, la hip,2 

'\tui6n en loe caeos positivos del grupo A en relaoi6n al pro•.! 

dio y a los cases A negativos. 

Loe examenee de :rutina 1 se anrecin una cifra mayor de lib. 

en releoi6n al promedie A+ trente a loe A negativos sienlo de-

12.5 para.,,,_ frente a 11.4 de loe A positivos y negativos y 10.3 

p11.ra lea A +. 

Ieualmente el Hto. para los A negativos f'ue mayor que el pr_2 

medio de ambos y que los A + a lito A - 38.6 frente A+ 31.5. Lae 

cifras anteriores expresan un hecho de cierta importancia parece 

ser que niestroe casos de embolismo graso del grupo A moatr~r6n 

cifras de Hb. y Hto menores al promedio general y a ~ --
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loa oaaos negativos. 

Los casos de embolismo del grupo A mostrar6n oifraa de lt!!, 

oocitoa m4s altB en relaoi6n a loR caeos A nPgativoa. En relao1 

6n a loe par4metros de la química sanguinea 1 las cifras de gl,!!. 

ooea tuer6n semejantes, aef como las cifras de urea y oreatinina 

en amboé subgrupoe del grupo A. 

Las cifras de gasee en sangre del eub¡¡rupo A + moetrar6n -

aegdn loe datoa d• los reeultado1 1 pa 02 38 111111 Hg. p.C02 24-

pH 7.52 en aangre arterial dato• que intarpretamoe oomo hipoxia 

oon aloalo•i• raapiratoria. 

In aangre vennea loa g&aea •n cuanto a reaultadoa tuer6n~ 

pv<l2 28, pvC02 27 p H 7.5 r¡ue en concluei6n ae interpretan d .. 

la mia11111 111&nera, como Hipoxnmia oon aloaloaie raapiratoria. 

Las oitraa ant~riorea •• oompar&n en relaoi6n a las normales 

en la ciudad de Jollxico. 

Ea mu;y importante que el promedio de albumina en 1011 pacie.!! 

tea oon embolismo graso de este grupo 1'u8 muy b~jo en relaoi6n--

a las cifras normales onnoideradae en pr01ned10 de 4 a 5,2 g X L. 

y que en IUleetro eetudio promediar6n en estos paoiPntee 1,72 g X 

L, Esta diferencia significativa ea muy importante ya que se--

ha relacionado a ln albdmill!l oomo transportadora de doidoe graGOs 

y como uno de loe m••ce.nismos de neutralizaci6n de loe miemos. 

Al igual que en eete trabajo e~ muchos otros se han repor--

tado cifras similares bajas de albúmina plasm4tica. 
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Loa promedios dias cama de este g1upo fUer6n 5 dias mas al 

to en relaoi6n al gl'Upo B + y menor en casi 8 diaa a los oasos

negati vos de ambos gl'Upos, esto es loe paciantea del grupo A -

con embolismomgl'tlso tuvier6n un mayor promedio de estancia diaa 

cama en relaoi6n a los del grupo B que tuvier6n embolismo graso 

y en 1·elaci6n a los casos ain embolismo graso de ambos grupos. 

•to se debe a que en relsoi6n a el gnipo B el subgrupo + ~ 

fuA en cuanto a diae cama eatadi1ticamente menor por la aignlfi, 

cativa dislliauoi6n de un caeo con detunci6n en una et&1Ja nor d.! 

cirln ad temprana de la hietoria natural del padeoi111iento lo-

cual dieairmy6 significativamente 11 promedio diaa cama d1 eate 

aubgnipo. 

jpreoiaaoe que al manejo d1 loa A + y B + tul en general~ 

aBl!lejanta en cuanto a medidas generalea, uso de ventiladores~ 

y tipo da f'"--oos, sin embargo exieten 2 casos en el grupo A + 

que representan un 25 % del total de caeos !- op~tivos del eetudio 

que raquirier6nuna cantidad significativamente menor de medidas 

terapeuticns, y t&~lllllCoa que el otro 75 % de caeos de nuestr0-

eetudio, l\llem<!!l ae aprecia que el promedio de eetancia de estos 

2 'Daoientee en dj ae o ama :ru& muy cercano a el pro::.edio de los

caeos r.egativoa. 
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Los tratamientos quir.!rgicos son semejantes en ambos grupos 

no existiendo diferencias para ningún subgrupo, 

En cuanto al grupo B formado por 20 paoientee 14 hombres y 

6 111Ujei·ee, se apreoi~ un mayor número de mujeres pero aún pred.2 

minan aún los individuos del sexo masculino en una relaoi6n----

3 a 1, se apreoi6 tambien un número de diagneatioos diferentea

de embolia grasa reduciendose a dos el número de caeos diagnoeti 

oados como embolia grasa frente a 6 oaeoe del grupo A lo que r!. 

presenta un m1mero tres veces menor. Este hecho habla del ma~ 

yor númern de d..ign6sticos que se puede efectuar con un mayor f.!! 

dice de sospecha clínica complementado por un estudio de labo~ 

torio, esto ea con releoi6n eapec!tica al test del corte por ºº.!! 

gelaoi6n del oo&gulo eanguineo. 

Loe aepeotoe tambien que se debAn señalar e interpretar en 

relaci6n al gruno B + es que presente una frecuencia cardíaca-

mayor en 11 por minuto e" relaoi6n a el promedio general en el

momento del ingreso lo cual sugiere aunque no ee totalmAnt-

ooncluyente que loe caeos de emboliemo gr.aso postraum4tioo ti.!'" 

nen una mayor tendencia a la taquicardia que loe caeos que no van 

a llegar al embolismo graso, y en relaci6n a los caeos de emboli~ 

mo del grupo A + persiste esta tendencia a la taquicardia pro

b•blemente debido a la presencia de loe caeos que oaracterizar41! 

al grupo B en el cual falleci6 un pa~iente y ambos cayer6n en i.!! 
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fioiencia cardioreapiratoria lo que representa al 100 ~ del grupo 

B + trente a eolo 4 caeos de I1111uficienoia oardiorreapiratoria.. 

del grupo A + que representa 11010 el 75 ~. 

La trecuenoia rPapiratoria de loe oaao11 B + supera el proa_! 

dio en forma mi1 o menos importante atribuyendo11e e11to deede lu.! 

go a lo anteriormente e:itpUe11to referente al ndmero de caeos que 

pre1entardn i1111uficiencia cardiorre1piratoria del giupo B + nue 

inol111e al 100 '-' de loe 0•101 trente a un 75v~ de loe ca11oe .l + 

7 del 25 'f. aproxim,.damente de loe B - y trente a un O ~ de loa

ca1oe A -

Datos difer1nte1 en cambio ae aprecian en relaoi6n a 1&1-

tenaione11 a~teriale1 1ieldo para el grupo B + la pre11idn menor

regi11trada en nueatro eatudio (promedioe) tanto para la mhi• -

como para la mfnima. Eet.011 datos nos sugieren que debemo11 taner 

nuevemente e1peoial interl11 en aquell0s politrauaatizadoa oon-

eatoa dato11 oomo sospeche de oomPlicaci6nea posteriorea, y en-

tre e11ta1 eatan preaiaamente el embolismo graso. 

Se ha reportado en la literatura murviial un mayor freoue,D

oia de embolismo en pacientes que presentan frecuencia cardfaca 

alta, frecuencia respiratoria m~s elevada e hipotenei6n y/o o• 

que bipovol&mico, datoa que coinciden con nuestro estudio en e.!!. 

te aspecto que ea imr·ortante y digno de tenerse en cuenta. 
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Las lesiones de ambos grupos son muy semejantes sin P.mbargo 

el nromedio de los c~sot Positivos del grupo B fue en realidad -

mayor al promedio y a los casos A + aullllue no en forma muy sil!!i 

ficativa. 

Las cifras de hemoglobina de loe casos B + en promedio 10.l g 

y un Hto. 30 inferiores al promedio de nuestro estudio ( ll.3lhb. 

promedio y un Hto. de 34.5 ) las cifras promedio de leucooitoe~ 

de este grupo B • fuA de 12,300 leucocitos frente a 9,935.5 oitra 

promedio de lllleetro estudio. 

~atoe datos sugieren que la Hemoglobina de los pacientes con 

embolia grasa es gensraloente menor al promedio general y que ~a 

cifra promedio de leuccoitce es mayor al promedio al menos en nue.1 

tro estudio. 

Los gasee en sangre mcstrar6n hipoxia h1'Bta pa 02 1 3? mm 

llg. con p C02 1 22 p H :7.5 datos que hablan de una mayor eeverJ:. 

dda de hipoxia de loE ,,r,cientee B + y habla al mismo tiempo de

una aparente mayor gravedad de este grupo de pacientes, 

La cetancin dias cama del grupo B + tu~ menor en relaci6n-

a loe caeos A + esto tambien en relaci6n a la diferencia es ne

cesario interoretal'lo adecuadamente tenieruio en cuenta para ello 

quA on el ·,grupo B + falleci6 un pac 1 entP. q~e redujo consicferabll! 

mente los dina de eetaicia dias cama en funci6n de su fallecimia~ 

to hacia el 4to di 0 Ge catancia. 
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En relaci6n a complicaciones ya se dijo que el 100 % de loe 

oaeos B + presentar6n ineutioienoia cardiorrespiratoria trente

& un 75 % del grupo A + que fuer6n diagnosticados m~s prematur~ 

mente y tratados con medidas eepeoitioas para lhbclia grasa. 

Los pacientes del grupo B+preeentaron tambien todos oligy_• 

ria y uno de ellos i1111uticiencia rAnal severa. 

Loe caeos B negativos preeentar6n mayor indice de complio,! 

cianea re1oiratoriae que lne A negativos 7a que esietier6n 4--

oaeo1 de inauticiencia reep\ratoria que tuer6n atcrtunadamente

'todoe recuiierablAe y revertiblee en tndne loe caeo1. 

Be-toe paciAntee B - que preaentar6n inautioienoia reepira

toria no preeentar6n alteraciones neurol6gicaa ni petequiaa y.-

aua te1w por corte de congeli.cic!n del ooi!gulo eE<llf!llineo tuerc!n

en todos loe caeos negativo1. 

11 uao de medidas terapeuticas en ambos grupos A y B ru

rc!n ein emb•rgo muy eemejantea en relaci6n al promedio. 

Ea necesario sin embargo señalar que en al grupo A no~, 

exietier6n detunoicnea y no así en el grupo B. 
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RESUMEN 

El objetivo i'undamental del trabajo tu• elaborar un----

concepto de alto riesgo de embolismo graso en el politraumat,i 
¡ 

~ zado con daño ti11ular amplio y la bú11queda de pl'llebaa diagne,1 
1 

ticaa realizable11 y de bajo costo; Se eetudiar4n en fol'llll ~ 

\ proapeotiva 40 pacientee politraumatizadoa con daño tisular--

Mplio dividiendoae en doa lotea uno de ellos con crUerio de 

alta sospecha y raalizaolo un teat orioat4tioo con bdaqutlda--

inte11Cionada de ••bolos gra10Q inmediatamente al ingreso del• 

paoiente y el otro lote unicamente con la vigilancia uaual de 

tipo aht11111ltioo con uamenea de rutina y vigilanci" de ruU• 

!la pero bllacando a!ntomaa y aignos de embolismo todos loe diaa 

realizamo aolo u1111 vez presentados signos y sintomas test de 

bltaqueda de ~mboloa graaoa. 

En nueat.ro estudio encnntramos promedio de edad 39.2 añou 

predominio franoo de sexo maaoulino1 y leeionea predominante-

mente producidas por vshfouloa en especial atropellamientos. 

Se diagnoetioar6n 8 oaaoe de embolia graua tanto por crJ:. 

terio ol!nioo oomo por reaultadoR de test orioet4tico. Estos-

pacientes 1 6 pertenecian al primer grupo y 2 al eegulldo ~ 

po se tratar6n en forma ~e o menos. semeja"te encontralldoee--

para ambos grupos una morbilidad mas o menos semejante tambien 

con presentaci6n de complicaciones como la insuficiencia car-

diaca y respiratoria e insuficiencia renal en runbos lotea, de_!!. 

taca el mayor numero de diagn6aticoa del grupo A o primer g~ 
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po trente al.segundo grupo o de disgn6stico tardio. 

Es necesario señalar que en el grupo de alta sospecha y

b~aqueda de ~mbolos grasos el tratamiento ful mas temprano B.!!. 

peoificamente en lo que se refiere a embolismo graso exiatie.!! 

do en dos caeos una sintomatolog!a mu,y reducida y con morbil! 

dad 11fniu, adelll4!11 11e no existir nill8Una defunoi6n lleee a ser 

ma.yor el 111mero de oaeos de eate gl'l.lpo frent" a un talleci~ 

llientn del gl'l.lpo B o de diagoosUco mas tardio. 

Nueatra incidencia de embolismo graao tul en relaoi6n a

la suma de todos loe caeos 1111.Y semejant11 al reportado en l

lit1ratura mundial y ~a mortalidad muy semejante. 

Nueatroa reaultadoa de laboratorio eatuvier6n 111117 en e.1-

tr.,oha correlac~ dn con loe datos ol!nicoa de 111eatros pacie,!!

tea, aei como con el grado de leaidn y con ln evoluoi6n de loa 

mismoa. 

8 de niestros paoientea con embolismo graso o aea la tot,! 

lidLd deaarrol18 disnea, polipnea, hiperpnea, cianosis 7 d,! 

toa de hipoxemia eiendo 11 dato cl!nioo mas constante en m~.r;. 

tro e~tu<liOo 

6.de nueetroo 8 racientes con embolismo desarrollar4n P.!! 

tequiae multiples no preeentandose en 2 de nuestros caeos. 

loe 8 pacientes desarrollaron confusión mental siendo un 

síntoma constante para todos los ~aeos0 

Loe pncientee + con embolismo graso tuvierón mé.s de 5.5 

lesiones en promedio con daño tisulait.()lluy amplio en todos los 
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casos estudiadoE en nuestra serie, 

el 22, 5 ¡; de nuestros pP.cientn requiri er6n en relnci6n a 

la totalidad de loe cuarenta pacientes estudisdoo terapia re_! 

piratoria lo cual habla de la interrelacio"n de dano pulmonar 

y embolismo graso asi como insuficiencia respiratoria postra:i:. 

m&tica progres'va, 

Ee definitivo que los pacientPs con embolismo graso most,!'.• 

r6n desde un inicio una mayor frecnencia cardiaca, cifras te.!: 

eionales menores,m~.yor frccuPnoia respiratoria, cifras mas b_! 

jas de Hb y Hto. mayor leuoocitosia aei como un ma.}'or grado~ 

de lesi6n y test orioet&ticn "ositivo. 

Las cifras de albumina fueren tambien en los grupo11 posJ!i 

tivoe muy bajas, 

Las oifrae de gases en sangre en relaciona 02 fuer6n b,! 

jas as! como tambien las cifras de C02 al tas pero no demasiado 

en relaci6n a lo nuo se esperaba, 

Llama la atenoi~n en nuestro estudio que en el grupo de-

sospech~ clínica alta y test inmediato tengamos en los grupos 

positivos mayor eatanci11 dü.s cama en rr.laci6n a los casos del 

grupo B o de test tardio, ello se debe defir1i tivamente al mayor 

ramero de pe.cientes y a ri.ue en nuestro grupo de aoopecha olí!\!. 

ca no tuvimos ningun« defunci6n Pn cambio en el grupo B complll.l' 

to tan solo por doo pacientAo la defunci6n al 5to dia de esta.!! 

cia de un paciente disminuyo notablemente el pr·omedio do esta.n 
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oia diae cama. 

Loe grupos negativos de ambos lotea tuvier~n cifras muy e~ 

mejantee de estancia diae cama, 

i 
) 
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SAJ.WiA O TEs!S NO IJElt 
E LA BIBllOTICA CONCLUSIONES 

l.- EL DIAGNOSTICO OPORTUNO Y ADECUADO DEL EMBOLISMO GRASO EN-

EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO ES FACTIBLE ESTABLECIENDO UN-

ALTO PERFIL DE SOSPECHA CLINICA Y CON AYUDA DEL TEST DEL -

CORTE POR CONGELACION DEL COAGULO SANGUINEO. 

2.- EL EMBOLISMO GRASO EN NUESTRO ESTUDIO TUVO UNA INCIDENCIA-

DEL 20% CON MORTALIDAD APROXIMADA DEL 12.5% MUY SEMEJANTES 

AL PROMEDIO MUNDIAL REPORTADO EN lA LITERATURA. 

3.- EL TEST CRIOSTATICO DEL CORTE POR CONGELACION DEL COAGULO-

SANGUINEO ES UN AUXILIAR UTIL EN EL DIAGNOSTICO DEL EMBOLI§. 

MO GRASO, SOBRE TODO UTIL PARA DIAGNOSTICO PRECOZ, DENTRO-

DE LAS PRIMERAS HORAS INCLUSIVE. 

4.- ES UN HECHO QUE EL DIAGNOSTICO DE EMBOLISMO GRASO IMPLICA-

ASPECTOS CLINICOS PREDOMINANTEMENTE Y PUEDE APOYARSE ADE--

MAS EN EL TEST CRIOSTATICO COMO UN DATO UTIL COMPLEMENTA--

RIO. 

5.- EL DIAGNOSTICO PRECOZ AUNADO A UN TRATAMIENTO INMEDIATO --

' 
Í CONLLEVA A UNA MEJOR ATENCION Y EVOLUCION DEL POLITRAUMAT.!. 

ZADO CON EMBOLISMO GRASO. 

6.- EL EMBOLISMO GRASO POSTRAUMATICO SE PRESENTA EN POLITRAUM!l 

TIZADOS CON EXTENSA LESION TISULAR COINCIDE CON HIPOTENSION 

TAQUICARDIA INICIALES Y BAJA EN LAS CIFRAS DE HEMOGLOBINA-

HEMATOCRITO, LEUCOCITOSIS Y CIFRAS DE ALBUMINA BAJAS, 
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7,- ESTA ENTIDAD ES CARACTERISTICA DE SUJETOS JOVENES¡ MAS F~ 

CUENTE POR SU MAYOR RIESGO EN INDIVIDUOS DEL SEXO MASCULI

NO. 

8,- SE INSISTE EN EL ASPECTO DE INMOVILIZACION PRECOZ Y REDUC

CION TEMPRANA DE LOS POSIBLES FOCOS EMBOLIGENOS, 
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